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Objetivos: Identificar los determinantes sociales de la salud asociados a riesgo 
cardiovascular en los funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón, Año 
2018.  
 
Sujetos y Método: Estudio analítico de casos y controles. Se estudió una muestra de 520 
(260 casos, 260 controles) funcionarios de salud seleccionados mediante un muestreo 
aleatorio simple y posteriormente estratificado.  Se utilizó margen de error de 5% y nivel 
de confianza de 95%.  
 
Resultados: Se estableció la asociación entre la carga de trabajo y la aparición de riesgo 
cardiovascular (Valor de p=<0.000) (X2 = 61.296) (OR = 6.44) (IC 95%: 3.88-10.65) y se 
identificó la asociación entre el nivel de educación y la aparición de riesgo cardiovascular 
(Valor de p=<0.0152) (X2 = 5.88) (OR = 1.88) (IC 95%: 1.12-3.15). 
No se encontraron valores que asociaran las determinantes sociales de la salud (jornada de 
trabajo, ingreso y tenencia segura de vivienda) con el riesgo cardiovascular en los 
funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
 
Conclusión: Se identificó la asociación estadísticamente significativa entre las 
determinantes sociales de la salud (carga de trabajo y nivel educativo) con la aparición de 
riesgo cardiovascular, no así entre la jornada de trabajo, ingreso y tenencia segura de 
vivienda en los funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
 
Palabras claves: Determinantes Sociales de la Salud, Riesgo Cardiovascular, Factores de 























Objectives: To identify the social determinants of health associated with cardiovascular 
risk in the officials of the Ministry of Health of the Province of Colón, Year 2018. 
 
Subjects and Method: Analytical case and control study. We studied a sample of 520 (260 
cases, 260 controls) health officials selected by simple random sampling and subsequently 
stratified. A margin of error of 5% and a confidence level of 95% were used. 
 
Results: The association between workload and the appearance of cardiovascular risk was 
established (Value of p = <0.000) (X2 = 61.296) (OR = 6.44) (95% CI: 3.88-10.65) and the 
association between the level of education and the appearance of cardiovascular risk (Value 
of p = <0.0152) (X2 = 5.88) (OR = 1.88) (95% CI: 1.12-3.15). 
No values were found that associated the social determinants of health (working hours, 
income and secure housing tenure) with cardiovascular risk in the officials of the Ministry 
of Health of the Province of Colón. 
 
Conclusion: We identified the statistically significant association between the social 
determinants of health (workload and educational level) with the appearance of 
cardiovascular risk, but not between working hours, income and secure housing tenure in 
the Ministry of Health officials. Health of the Province of Colón. 
 















El presente estudio surge como una posible respuesta a la demanda creciente de información 
en materia de salud sobre la interacción de los problemas de salud y otras esferas. Mientras 
que en años anteriores la atención se centraba en mejorar la accesibilidad a medicamentos 
para enfrentar las epidemias de enfermedades infecciosas, hoy el panorama se amplía hacia 
el análisis de otros factores sociales involucrados en el estado de salud de las personas, 
mejorar la accesibilidad a medicamentos para las enfermedades no transmisibles, así como, 
en la necesidad de contar con mejores datos e instrumentos analíticos para la toma de 
decisiones. 
 
Por tanto, es importante conocer cómo los determinantes sociales de la salud se asocian al 
riesgo cardiovascular en los funcionarios de salud, con el fin de trazar estrategias eficaces 
para mejorar su salud. 
 
Cabe señalar, que a nivel mundial ya existen estudios que determinan la existencia de una 
relación directa entre la salud de los empleados y el desempeño laboral. En nuestro país se 
han dado los primeros pasos, pero requerimos profundizar en este sentido, hacia estudios 
de salud pública con estimaciones más exactas sobre el cambiante panorama de la 
morbilidad. 
 
Según (OMS, 2009) los países de bajo ingreso (PBI) y los países de mediano ingreso (PIM) 
se enfrentan ahora a la doble carga que supone el aumento de las enfermedades crónicas no 
transmisibles y también de las enfermedades transmisibles que generalmente afectan a los 
pobres. Conocer el papel de estos factores de riesgo es importante para elaborar estrategias 
claras y eficaces dirigidas a mejorar la salud en el mundo. 
 
La presente investigación busca colaborar para actuar sobre los determinantes sociales de 
la salud, hecho acordado en la Asamblea Mundial de la Salud y reflejado en la resolución 
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WHA62.14 que cita: “Reducir las inequidades sanitarias actuando sobre los determinantes 
sociales de la salud”, que a su vez toma en consideración la recomendación de la Comisión 
sobre Determinantes Sociales de la Salud al medir la magnitud del problema, analizarlo y 
evaluar los efectos de las intervenciones. 
 
En este sentido, prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles en los funcionarios 
de salud contribuye al logro de los objetivos institucionales del Ministerio de Salud, al 
reconocer que invertir en el capital humano, aumenta los niveles de satisfacción, eficiencia 
e identificación con su trabajo; constituyendo ello una respuesta verdadera y oportuna a los 
requerimientos de la población colonense. 
 
Por consiguiente, este estudio está estructurado en las siguientes partes: primera parte se 
ofrece una perspectiva general que sirven de referencia para la definición del problema y 
su justificación. 
 
En la segunda parte se abordan todas las bases teóricas producto de una exhaustiva revisión 
bibliográfica que dan sustento a la investigación. 
 
En la tercera parte presentamos la evaluación de los resultados. Mientras en la cuarta parte 
se plantea toda la recolección, análisis y resultados obtenidos, en la quinta parte se presenta 
los aspectos administrativos del proyecto donde se contextualiza el cronograma, 































































1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Las enfermedades crónicas representan la principal causa de muerte a nivel mundial, lo que 
presupone una enorme carga sobre la salud tanto para países ricos como para aquellos en 
desarrollo. Desde esta perspectiva, es importante la ejecución de políticas públicas para 
combatir los efectos negativos que éstas tienen sobre la economía  y por ende en el desarrollo 
de las sociedades, ya que al incidir directamente sobre el capital humano, producen pérdidas 
de productividad secundarias a las discapacidades; producto de las enfermedades no 
transmisibles. 
 
Latinoamérica está pasando por una transición epidemiológica y nutricional, caracterizada 
por la adquisición de un estilo de vida urbano-industrial típicamente asociado con un aumento 
de la incidencia y la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares, lo cual causa las tres 
cuartas partes de la morbimortalidad en el mundo contemporáneo (Pramparo, Boissonnet, & 
Schargrodsky, 2011). 
 
Según la Declaración de Helsinki, Salud en Todas las Políticas se cita que “La salud está 
determinada por muchas fuerzas poderosas, especialmente por los cambios demográficos, la 
rápida urbanización, el cambio climático y la globalización. Mientras que algunas 
enfermedades están desapareciendo conforme mejoran las condiciones de vida, aún persisten 
muchas otras ligadas a la pobreza en los países en desarrollo. En muchos países, los estilos 
de vida y entornos de vida y laborales están influidos por el avance sin freno de los mercados, 
y están sujetos a modelos de producción y patrones de consumo no sostenibles. La salud de 
las personas no es sólo una responsabilidad del sector salud, sino que también implica 
cuestiones políticas más amplias tales como el comercio y la política exterior” (Conferencia 
Mundial de Promoción de la Salud, 2013). 
 
Las enfermedades no transmisibles, incluyendo las cardiovasculares ocupan un lugar muy 
importante tanto en la morbilidad general como en la mortalidad de nuestro país, 
principalmente en los adultos y adultos mayores. Entre las crónicas con mayor relevancia, se 
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encuentran las enfermedades del sistema circulatorio, las cuales incluyen: enfermedades 
isquémicas del corazón, enfermedades cerebro vasculares, otras enfermedades del corazón, 
enfermedades hipertensivas y aterosclerosis. En el año 2016, la mortalidad por enfermedades 
del sistema circulatorio representan el primer lugar de muerte a nivel de país, presentando 
una tasa agrupada de 129.6 defunciones por 100,000 habitantes1 (MINSA, 2015).  
 
Si las tendencias actuales continúan, la mortalidad por enfermedades no transmisibles (ENT) 
podrían aumentar considerablemente en la Región, pese a que muchas de ellas pueden 
prevenirse en gran medida y ser tratadas. Por otra parte, la carga de las enfermedades no 
transmisibles no afecta a todos los grupos sociales de la misma manera: tradicionalmente se 
han asociado a la riqueza, pero los datos actuales indican que el riesgo de padecerlas en 
realidad es mayor entre las personas de niveles socioeconómicos bajos. Por ejemplo, los 
cálculos indican que casi 30% de las defunciones prematuras debidas a las enfermedades 
cardiovasculares (ECV) tienen lugar en el 20% más pobre de la población de la Región de las 
Américas, en tanto que sólo 13% se presentan en el 20% más adinerado (“Salud en las 
Américas - Determinantes e inequidades en salud”, 2012). 
 
Según Laurell, “La importancia de entender cuáles son los determinantes de la conformación 
del proceso laboral reside en el hecho de que es en este proceso donde se concreta una forma 
particular de trabajar que implica un uso específico del cuerpo y la mente del trabajador. Para 
poder descifrar la relación entre el proceso laboral y el proceso salud-enfermedad colectivo 
es necesario mirar la otra cara del proceso laboral que es la dimensión social y biopsíquica” 
(Yanez, 2003). 
 
Los trabajadores constituyen la mitad de la población del mundo y son los máximos 
contribuyentes al desarrollo económico y social. Las condiciones de vida de los trabajadores 
puede tener un impacto directo en su seguridad, salud ocupacional y su capacidad de trabajo. 
Su salud no está condicionada sólo por los peligros en el lugar de trabajo, sino también por 
                                                          
1 Instituto Nacional de Estadística y Censo INEC base de datos preliminar a marzo de 2016. 
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factores sociales e individuales y por el acceso a los servicios de salud (OMS, Salud de los 
trabajadores: Plan de Acción Mundial, 2007). 
 
La Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud cita que “El cambio de las formas de vida, 
de trabajo y de ocio afecta de forma muy significativa a la salud. El trabajo y el ocio deben 
ser una fuente de salud para la población. El modo en que la sociedad organiza el trabajo debe 
de contribuir a la creación de una sociedad saludable” (Ottawa, 1986). 
 
Según cifras estadísticas de salud ocupacional de la Caja del Seguro Social (CSS) para el año 
2017, las enfermedades no transmisibles como Enfermedades cerebrovasculares, 
Hipertensión arterial y Diabetes mellitus se encuentran entre las patologías más causantes de 
invalidez en nuestro país (CSS, 2017). 
 
Los modelos biomédicos de atención de la salud disminuyen las consecuencias adversas de 
las enfermedades, pero no son suficientes para mejorar efectivamente la salud a nivel 
individual y general, como tampoco lo son para actuar sobre las persistentes inequidades. Lo 
anterior implica aceptar que la atención médica no es el principal condicionante de la salud 
de las personas, sino que está determinada en gran parte por los factores sociales en los cuales 
se vive y trabaja (Braveman, 2011). 
 
Identificar las desigualdades sociales en los funcionarios de salud de la Provincia de Colón, 
así como determinantes sociales que contribuyan a la existencia de factores de riesgo 
cardiovascular es imperativo, ya que el desafío al que nos enfrentamos hoy en día, en una 
incipiente transición demográfica y epidemiológica requiere la aplicación de elementos 
conceptuales y operativos, basados en estrategias que busquen generar cambios de políticas 







Todo lo anteriormente expuesto nos lleva a formularnos la pregunta: 
 
¿EXISTE ASOCIACIÓN ENTRE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA 
SALUD Y EL RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS FUNCIONARIOS DEL 




























El enfoque de los determinantes sociales de la salud (DSS) surgió como un nuevo paradigma 
en el abordaje de las inequidades en salud (es decir, las diferencias de salud por grupo racial, 
étnico o por factores socioeconómicos como ingresos y educación) (Inglegy, 2012) mediante 
la explicación de los factores que condicionan el estado de salud de las personas, es decir, las 
causas de las causas, pues estos son a menudo las fuentes fundamentales de los problemas o 
diferencias en la salud, de igual forma, de la mayor parte de la carga mundial de las mismas 
(PUBLHEALTH, 2010); así como también el análisis de la influencia de la promoción de la 
salud acompañada de cambios de comportamiento que puedan modificar el impacto de los 
factores ambientales, sociales y económicos. Este enfoque busca explicar la problemática 
desde una perspectiva global de la salud pública, y busca dichas causas más allá de una lógica 
epidemiológica o biomédica (Carmona, 2015). 
 
Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) son especialmente importantes en los países 
de América Latina, que se caracterizan aún por legados coloniales adversos, notorias 
injusticias sociales, además de enormes disparidades socioeconómicas e inequidades en salud 
(Andrade, 2015). 
 
El análisis de los problemas de salud con el denominado enfoque de los determinantes 
sociales y económicos es un tema central en la agenda de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y de los Ministerios de salud de varios países. Es además un marco de referencia para 
la investigación en diferentes áreas de la salud pública y la epidemiología. A pesar de su 
posicionamiento, es evidente que se trata de un campo de estudio en construcción, para 
algunos todavía no suficientemente delimitado, y cuya investigación presenta enormes retos 
metodológicos (Castaño, 2009). 
 
Las enfermedades no transmisibles se presentan como primera causa de muerte a nivel 
mundial, en la Región de las Américas y en nuestro país, pero mayormente ocurre durante el 
periodo de la vida productiva de las personas y probablemente adquiridas durante el 
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trabajo(OPS y cols, 2013). 
 
El Plan de acción mundial sobre la salud de los trabajadores 2008-2017, tal como fue 
adoptado por la 60ª Asamblea Mundial de la Salud en la resolución WHA60.26,  declara en 
el punto 14 lo siguiente: “Es preciso insistir en la promoción de la salud y la prevención de 
las enfermedades no transmisibles en el lugar de trabajo, sobre todo fomentando entre los 
trabajadores una dieta sana y actividad física y promoviendo la salud mental y de la familia 
en el trabajo” (OMS, Salud de los trabajadores: Plan de Acción Mundial, 2007). 
 
Las condiciones y el ambiente de trabajo pueden tener un impacto positivo o negativo en la 
salud y bienestar. La posibilidad de participar en la vida laboral abre posibilidades al 
individuo para tener una vida económicamente independiente, desarrollar su destreza laboral 
y desarrollo social. La tercera parte de la vida de un adulto se pasa en el trabajo, donde los 
valores económicos de la sociedad se están degenerando, De otro lado la exposición a los 
riesgos y la carga de trabajo es muchas veces mayor en el lugar de trabajo que en cualquier 
otro ambiente con consecuencias adversas en la salud (OMS, Estrategia Mundial Salud para 
todos, 1995). 
 
Las enfermedades profesionales están enormemente sub-diagnosticadas y sub-registradas, 
pese a que la OIT calcula que son responsables de 2.02 millones de muertes y de 160 millones 
de casos nuevos por año a nivel mundial. Los datos regionales indican que son una epidemia 
silenciosa de patologías profesionales viejas, nuevas y emergentes que no son reconocidas en 
forma oportuna ni adecuada por los servicios de atención de salud, ni por los escasos servicios 
de salud ocupacional disponibles en la Región.  
 
Complementamos lo anteriormente citado para la justificación de la realización del presente 
estudio en: 
 
 Plan Estratégico de Gobierno 2015-2019 “Un solo país”, dentro de las acciones a 
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impulsar a corto plazo está avanzar a un enfoque de salud preventiva y la 
consolidación de un Modelo de Atención primaria en salud (PEG, 2014). 
 Funciones Esenciales de Salud Pública como: 
 FESP 2: Vigilancia de salud pública, investigación y control de riesgos y daños en 
salud pública. Indicador 2.4 Capacidad de respuesta oportuna y efectiva dirigida al 
control de problemas de salud pública 
 FESP 10: Investigación en Salud Pública 
 Política Nacional de Salud y Lineamientos Estratégicos 2016-2025 
 Política 5: Fortalecer la vigilancia de los factores determinantes de la salud para el 
control de los riesgos, amenazas y daños a la población. (MINSA ) 
 Política 7: Fortalecer la capacidad institucional de investigación y desarrollo 
tecnológico en salud. 
 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS): Salud y Bienestar  
 Agenda nacional de prioridades de investigación e innovación para la salud 
Panamá 2016-2025, tema Enfermedad Cardiovascular(ECV): Investigación sobre 
los determinantes sociales de las enfermedades crónicas no transmisibles. 
 Plan estratégico nacional para la prevención y el control integral de las 
enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo, 2014-2025. 
 
Panamá no cuenta con registros nacionales de enfermedadades no transmisibles, lo cual 
obstaculiza la elaboración de estudios epidemiológicos a nivel poblacional (Instituto 
Conmemorativo Gorgas, 2014). Actualmente no existe en el país un marco legal específico 




Según la OMS2 cada año mueren 17,1 millones de personas en el mundo a causa de las 






En el estudio Global Burden of Diseases (GBD) 2015 se estimaron 422,7 millones de casos 
de ECV (95% de intervalo de incertidumbre: 415,53 a 427,87 millones de casos) y 17,92 
millones de muertes por ECV (intervalo de incertidumbre del 95%: 17,59 a 18,28 millones 
de defunciones por ECV). La disminución de la tasa de mortalidad por ECV estandarizada 
por edad se produjo entre 1990 y 2015 en todos los países de ingresos altos y algunos de los 
medios. A medida que el índice socio-demográfico (IDS) aumentó más allá de 0,25, la 
mortalidad por ECV más alta se desplazó de las mujeres a los hombres. La mortalidad por 
ECV disminuyó abruptamente para ambos sexos en los países con un IDS>0,75 (Cardiología, 
2017). 
 
Se estima que para el año 2020, las muertes por enfermedades cardiovasculares aumentarán 
en 15-20% y, en el año 2030, morirán cerca de 23.6 millones de  personas y se pronostica que 
seguirá siendo la principal causa de muerte a nivel global (Sánchez-Arias, 2016). 
 
En el 2012, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cáncer, las enfermedades 
respiratorias crónicas, incluido el asma, y otras enfermedades no transmisibles fueron la causa 
de 4,5 millones de defunciones en las Américas. De esta cifra total, 1,5 millones fueron 
muertes prematuras que afectaron a personas de 30 a 69 años de edad (Branka Legetic y cols, 
2016). 
 
El estudio sobre prevalencia de las ECV en América Latina de 2016 estima que las cuatro 
condiciones cardiacas más comunes son: ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca, fibrilación 
auricular e hipertensión arterial; las cuales afectan aproximadamente a 89.6 millones de 
personas en la región (o el 27.7% de la población adulta). Esto equivale hasta 6.8 millones de 
DALYs3 (o años de vida saludable perdidos) (WCC, 2016). 
 





Según el Sistema de información regional de mortalidad 2014 de la OPS/OMS, el perfil de 
Panamá de las Enfermedades Cardiovasculares, reporta que de la totalidad de muertes 
prematuras, las enfermedades cardiovasculares se presentan en 24% de las mujeres y 26% de 
hombres de 30 a 69 años. Siendo la enfermedad isquémica del corazón la más frecuente (35% 
mujeres y 45% hombres), seguida de la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad 
hipertensiva, presentando estas dos últimas patologías mayor porcentaje en mujeres que en 
hombres. En cuanto a la tasa estandarizada de mortalidad prematura de ECV por 100,000 
habitantes 2000-2010 en los hombres sólo se ha reducido en un 5% (142.3 en el 2000 a 137.3 
en el 2010) y en las mujeres 10.5% (88.7 en el 2000 a 78.2 en el 2010) (OPS/OMS, 2017). 
 
Uno de los factores más importantes para explicar el impacto en la carga de enfermedades y 
de mortalidad por las enfermedades cardiovasculares, son los cambios demográficos. Hoy en 
día hay más personas en el planeta, con un incremento relativo en la esperanza de vida al 
nacer, lo que permitirá que un número mayor de ellas envejezca lo suficiente como para 
desarrollar enfermedades cardiovasculares (Sánchez-Arias, 2016). 
 
En Panamá, la esperanza de vida al nacer se sitúa en 77.9 años en el 2016, siendo la masculina 
de 75.0 y la femenina de 81.0, la expectativa de la vida de las mujeres sobre la de los hombres 
las favorece por un diferencial de 6 años. Para las próximas décadas se prevé un descenso de 
la población de 16-64 al igual que de la población de 0-14 años, caso contrario para los de 65 
y más, por ello el proceso de envejecimiento demográfico se espera a un ritmo acelerado 
(INEC, 2016). 
 
La enfermedades cardiovasculares fueron la principal causa de muerte en los Estados Unidos 
en 2014, representando más de 846 mil muertes y 11,7 millones de años de vida perdidos 
(JAMA, 2017). 
 
Se prevé a nivel mundial un cambio en la carga total de morbilidad debido a que las causas 
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del grupo I (enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales) representarán 
el 20% del total de años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) perdidos 
en 2030, mientras que en 2004 constituyeron poco menos del 40%. Se prevé que la carga de 
las enfermedades no transmisibles (grupo II) aumentará hasta el 66% en 2030 y será mayor 
que la de las enfermedades del grupo I en todos los grupos de ingresos, en particular en los 
países de bajos ingresos. Según las previsiones, en las tres principales de AVAD en 2030 
estará la Cardiopatía isquémica (OMS/OMPI/OMC, 2013). 
 
Este grupo de enfermedades tienen un impacto catastrófico en la economía de los gobiernos 
pero sobre todo en el de las familias, sea por el gasto derivado de los tratamientos y manejo 
así como por la pérdida de años de vida potencial y de productividad, causadas por muertes 
prematuras y discapacidad. Las ENT no solo constituyen un problema sanitario sino también 
un desafío en materia de desarrollo, limitan los esfuerzos en la lucha que se realiza contra la 
pobreza y contribuyen a aumentar las inequidades ya existentes, en salud (MINSA/CSS/OPS, 
2014-2025). 
 
En el año 1999 el International Center Work and Family (ICWF) del IESE Business School 
creó el IFREI (IESE Family Responsible Employer Index), para medir la Responsabilidad 
Familiar Corporativa (RFC) y su impacto en las personas, la sociedad y los resultados de la 
empresa. Sabemos que el lugar de trabajo es el ámbito con mayor impacto económico y social 
en el mundo en que vivimos. Es por tanto un motor capaz de generar gran valor social y de 
fomentar en gran medida el desarrollo humano. El trabajo influye de modo decisivo en cómo 
viven sus colaboradores y los recursos (económicos, de tiempo y de energía) que les queda 
para satisfacer otros roles vitales. Por eso deben ser capaces de responder a las necesidades 
personales y familiares de sus colaboradores con flexibilidad y buen criterio. Sólo de ese 
modo en las organizaciones, sus colaboradores, y el entorno en el que se desarrollan saldrán 
beneficiados (IFREI, 2017). 
 
La Declaración de Stresa, sobre la salud de los trabajadores, realizada en Italia en el año 2006, 
donde se expresa el apoyo hacia el esquema del “Plan Global de Acción para la Salud de los 
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Trabajadores”, señalando que: “Existe una creciente evidencia de que la salud de los 
trabajadores no sólo esta determinada por los riesgos tradicionales y emergentes de la salud 
ocupacional, sino también por las desigualdades sociales como nivel de empleo, ingreso, 
género, y raza, así como las conductas relacionadas a la salud y el acceso a los servicios de 
salud. Por lo tanto el consiguiente mejoramiento de la salud de los trabajadores, requiere un 
enfoque integral que combine la seguridad y salud ocupacional con la prevención de las 
enfermedades, la promoción de la salud y la contención de los determinantes sociales de la 
salud, llegando a las familias y comunidades de los trabajadores” (ISPCH, 2014). 
 
Tanto la Comisión de Derechos de Propiedad Intelectual, Innovación y Salud Pública (OMS, 
2006) como la estrategia mundial y plan de acción de la OMS sobre salud pública, innovación 
y propiedad intelectual (EMPA-SIP) se ocupan de las enfermedades que afectan 
desproporcionadamente a los países en desarrollo. Este concepto se basa en los tres tipos de 
enfermedades que distingue la Comisión de la OMS sobre Macroeconomía y Salud (OMS, 
2001): Las enfermedades de tipo I afectan tanto a los países ricos como a los países pobres, y 
es numerosa la población vulnerable en unos y otros. Entre las enfermedades no transmisibles 
cabe citar la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades relacionadas con 
el consumo de tabaco que producen efectos devastadores para las personas, las familias y las 
comunidades en los países en desarrollo, tanto por la carga de morbilidad como por su efecto 
en la calidad de vida, la pérdida de productividad y el agravamiento de la pobreza, así como 
por el alto costo de la atención sanitaria a largo plazo (OMS/OMPI/OMC, 2013). 
 
En Panamá según la OMS, se estimó la probabilidad de morir entre los 15 y los 60 años  para 





La OMS señala que el 80% de las muertes prematuras ocasionadas por las enfermedades 
cardiovasculares podrían haberse evitado siguiendo un estilo de vida saludable y reduciendo 
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factores de riesgo. 
 
En este sentido, la mayor parte de la carga de la afección por enfermedades cardiovasculares 
está relacionada con factores de riesgo modificables, por lo tanto evitables y podrá reducirse 
mediante intervenciones poblacionales y clínicas basadas en un enfoque de riesgo, ya que han 
demostrado ser efectivas en función del costo, asequibles y factibles. 
 
En el estudio de Prevalencia de factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular 
(PREFREC, 2010) los resultados de los factores de riesgo modificables en la Región de Colón 
reportan un riesgo a la salud cardiovascular (consumo 2 veces al día y más)  de alimentos 
fritos (43.1%) y de alimentos azucarados (14.8%) más alto que en las otras regiones 
encuestadas. Se estimó una prevalencia de Hipertensión arterial (HTA) de 40,6% y para 
Diabetes mellitus (DM) 8,8%. En el estudio 34.7% de los adultos, presentaba sobrepeso y 
27.1% obesidad. En los hombres el 35.1% presentó sobrepeso y 18.3% obesidad; mientras en 
las mujeres se observó que un 34.5% padecía de sobrepeso y 30.9% obesidad. En las Regiones 
de Salud en que se realizó el estudio, el sobrepeso y la obesidad estuvieron presentes en más 
del 60% de los entrevistados. Sin embargo, la obesidad fue mayor en la Región de Salud de 
Colón (32.3%), seguida de la Región de San Miguelito (29.2%). 
 
Concienciar a la población sobre la necesidad de llevar hábitos de vida saludable para 
prevenir las enfermedades cardiovasculares, es vital para frenar las crecientes cifras de 
prevalencia de muchas patologías cardiacas.  
Costos 
Según el Plan de Acción Mundial para la prevención y control de las Enfermedades no 
transmisibles de la OMS 2013-20204el costo de la no actuación es muy superior a la adopción 
de las medidas contra las enfermedades no transmisibles que se recomiendan en la aplicación 
de un conjunto básico de intervenciones preventivas y terapeúticas de gran impato en todos 
los países de ingresos bajos y medios; que se calcula sería de US$ 11 400 millones, cifras que 
                                                          
4 http://www.who.int/cardiovascular_diseases/15032013_updated_revised_draft_action_plan_spanish.pdf 
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al compararse con el impacto económico de las enfermedades no transmisibles en los países 
de bajos y medios se calcula en US$ 500 000 millones anuales, lo que claramente demuestra 
que la continuidad del estado actual dará lugar a una escalada de los costos de atención 
sanitaria en todos los países. 
 
Por su parte, el estudio del Foro Económico Mundial, realizado junto con la Escuela de Salud 
Pública de Harvard, reveló que el impacto económico de las enfermedades cardiovasculares, 
es muy grande. Por ejemplo, las pérdidas de productividad en los países bajos y medios (en 
dólares estadounidenses) pasarían de US$ 3 billones en el 2010 a US$ 8,6 billones en el 2030. 
Asimismo, las estimaciones de los costos directos e indirectos por las enfermedades 
cardiovasculares en el mundo pasarían de US$ 863,000 millones en el 2010 y estos pasarían 
a ser de US$ 1,04 billones en el 2030 (Worl Economic Forum, 2011). 
 
En la Región de las Américas, las enfermedades no transmisibles son una amenaza clara no 
solo para la salud humana, sino también para el desarrollo y crecimiento económicos de los 
países. Los datos probatorios correspondientes a esas dos cuestiones son irrefutables.  
 
Por consiguiente, la repercusión financiera de las enfermedades no transmisibles en las 
Américas es igualmente desalentadora, pues las enfermedades crónicas plantean una amenaza 
creciente a la estabilidad económica de muchas naciones. Según un artículo publicado en el 
2007 en Lancet, sin esfuerzos redoblados de prevención de las enfermedades no transmisibles 
es previsible que el producto interno bruto (PIB) de los países de todo el mundo se vea 
reducido en miles de millones de dólares. En el período 2006-2015, como consecuencia de 
tan solo tres enfermedades crónicas-cardiopatías, accidente cerebrovascular y diabetes- 
Argentina, Brasil, Colombia y México juntos podrían sufrir una pérdida acumulativa 
combinada del PIB de US$13,5 mil millones (Branka Legetic y cols, 2016). 
De hecho, el informe presentado en el Congreso Mundial de Cardiología y Salud 
Cardiovascular (WCC 2016) de la Federación Mundial del Corazón de una investigación 
realizada por Deloitte Access Economics Australia, que se centra en la carga económica que 
enfrentan los pacientes de enfermedades cardiovasculares y enfermedades metabólicas 
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concomitantes en México, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Perú, Panamá, El Salvador y 
Venezuela, los datos reportan que el gasto en la Región fue de más de US$30.9 mil millones 
en 2015. 
En particular, según este estudio en Panamá las enfermedades cardiovasculares  afectan a 
29% de la población a un costo de $ 300 millones de dólares y con una pérdida de 
productividad de 0.3% (WCC, 2016).  
Actualmente se estima el gasto total en salud por habitante (2014) de US$ 1,677. Y el gasto 


























A través del desarrollo de esta investigación se contribuirá a identificar los determinantes 
sociales asociados a la presencia de factores de riesgo cardiovascular en los funcionarios del 
Ministerio de Salud de Colón y por ende coadyuvar al incremento de programas de ambiente 
laboral saludable, así como a la aplicación de normas relativas a su atención y tratamiento 
mediante un costo eficaz. 
 
De manera que, se presenten los resultados de esta investigación a las autoridades de salud 
de la Provincia de Colón para que pueda constituirse en una herramienta de análisis, mediante 
el uso de sus resultados por el nivel regional y local, para la toma de decisiones al implementar 
programas preventivos en relación a la salud de los funcionarios. 
 
Además, se pretende presentar los resultados de esta investigación a los funcionarios de salud 
participantes de manera individual, para que ingresen al Programa de Salud de Adulto para 
su control y seguimiento, si lo requieren. 
 
Finalmente se busca servir de referencia a otras regiones de salud para la realización de otros 
estudios de mayor profundidad, como investigaciones de desigualdades y de carga de 













































2.1 MARCO TEÓRICO 
El concepto de Salud experimentó un cambio radical en Europa en el primer tercio del Siglo 
XIX, mediante la constatación de relaciones causales entre la pobreza y la enfermedad. Por 
ejemplo, el que las duras condiciones de vida y trabajo de los obreros textiles eran la causa 
de su mortalidad prematura. Históricamente, el nuevo concepto de la Salud lo podemos situar 
en una consulta que el gobierno británico realizó a John Snow, antecesor de la epidemiología 
moderna, sobre los problemas epidémicos de las poblaciones asentadas a orillas del río 
Támesis, en Londres. La respuesta del doctor Snow fue categórica: la falta de higiene y las 
malas condiciones de vida son los responsables de las epidemias. La salud es un problema 
social y las acciones para mejorarla han de ser sociales (Mittelbrunn, 2008). 
 
Al respecto, en su libro clásico Civilización y Salud, Henry E. Sigerist escribió que "en 
cualquier sociedad dada, la incidencia de la enfermedad está determinada mayormente por 
factores económicos… Una baja calidad de vida, falta de comida, ropa y combustible, malas 
condiciones de vivienda y otros síntomas de pobreza han sido siempre las mayores causas 
de enfermedad". Para enfatizar esta verdad con respecto a las condiciones laborales, citamos 
a Bernardino Ramazzini en De morbis artificum por unos cuantos milenios. Sin embargo, 
fue sólo en el Siglo XIX que los temas sobre el trabajo y las condiciones de la vivienda, y 
su influencia sobre la salud y la vida misma, comenzaron a ser importantes y a discutirse 
extensivamente. La interacción entre la medicina, que aspiraba a ser reconocida como 
ciencia y una sociedad cuyo objetivo era el progreso, abrió el camino a una consideración 
más detallada de la relación entre enfermedad y sociedad (Berlinguer, 2007). 
 
Por su parte, el informe de Jacques Bertillon, a principios de 1900 sobre las grandes 
diferencias en tasas de mortalidad según riqueza en las ciudades de París, Berlín y Viena 
(Bertillon J. Mouvements de population et causes des décés selon le degré d ' aisance á 
Paris, Berlín et Vienne, Relazione al X Congreso internazionale di igiene e demografía, in 
Atti del Congresso, París 1900 , pp. 961 y siguientes), y aún más por la polémica de 
Cauderlier según la cual "cuando un doctor visita un paciente, no le pregunta si es rico o es 
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pobre", si no, si ha seguido las reglas de la higiene, las cuales "son muy simples y al alcance 
de incluso los menos ricos: uno sólo tiene que respirar aire puro y evitar excesos de 
cualquier tipo".  
La tesis en cuestión confirma la notable desigualdad en salud en relación con el ingreso, el 
trabajo, la vivienda y el nivel de educación (Berlinguer, 2007). 
 
Cabe señalar, que durante siglos la salud fue entendida como “ausencia de enfermedad” hasta 
que en 1947 la Organización Mundial de la Salud modifica el concepto y pasa a definir la 
salud como "un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de 
enfermedad”. 
La incorporación del factor “social” como determinante de la salud, además de los factores, 
“físico” y “mental”, tradicionalmente considerados, supuso un cambio sustancial porque la 
salud dejó de depender en exclusiva del mundo de la sanidad para integrarse también en el 
mundo social (Mittelbrunn, 2008). 
 
Este concepto de Salud de la OMS supuso un importante paso adelante, aunque solo parcial 
porque todavía conservaba indudables limitaciones. Así, en la década del 70, Millón Terris, 
famoso salubrista norteamericano, propone una nueva definición: "la salud es un estado de 
bienestar físico, mental y social, con capacidad de funcionamiento y no únicamente la 
ausencia de malestar o enfermedad". Introduce Terris un aspecto subjetivo de sentirse bien y 
un aspecto objetivo de capacidad funcional. Elimina la palabra “completo” aduciendo, 
correctamente a nuestro juicio, que la salud no es un absoluto - una felicidad celestial - sino 
que hay distintos grados de salud. Y separa el término "enfermedad" (disease) y el de 
"malestar" (ill-ness), ya que es posible que coexista el “sentirse bien” y la enfermedad 
(Mittelbrunn, 2008). 
 
“La salud es básicamente una estructura social: se crea a través de la interrelación entre la 
gente y sus entornos en el proceso de la vida diaria: donde la gente vive, ama, aprende, trabaja 
y juega.” (Kickbusch, 1997). 
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Es un proceso complejo acercarse a la comprensión del concepto de causalidad, en particular 
desde las ciencias de la salud, y específicamente, con la perspectiva epidemiológica debido a 
que los seres humanos son organismos complejos, y mucho más cuando se observan como 
grupo; sin embargo, es necesario tratar de ampliar la visión sobre el proceso salud 
enfermedad, con el propósito principal de realizar una reflexión sobre las causas de la 
afección que permitan trascender el trabajo netamente técnico del ejercicio de la 
epidemiología; especialmente cuando se está en un campo de acción intermedio. Por ejemplo, 
como la salud ocupacional o salud en el trabajo, es decir, entre lo que puede ser la práctica 
clínica centrada en el individuo y la salud pública enfocada a grandes poblaciones o grupos 
específicos, como los trabajadores en una empresa (Sánchez, 2012). 
 
El modelo de Leavell y Clark, incluye la prevención primaria, que actúa en el período 
prepatogénico, pretendiendo evitar la enfermedad modificando o suprimiendo los factores de 
riesgo o impidiendo que actúen aquellos sobre la persona. Comprendiendo el proceso de 
enfermedad como una resultante de la interacción de múltiples factores causales, se ha 
procurado agruparlos y ordenarlos mediante un modelo, dentro de los cuales, uno de los más 
usados ha sido el del triángulo epidemiológico, en cuyos vértices coexiste un equilibrio 
dinámico entre agente, huésped y medio ambiente (Sánchez-Pérez, 2017). 
 
Por lo tanto, para que podamos realizar la conceptualización de las Determinantes sociales es 
necesario realizar una revisión de las diversas teorías o modelos epidemiológicos sobre la 
causalidad de las enfermedades. 
 
En cuanto a los modelos de la epidemiología causal de transición –aquí la noción de transición 
se refiere a la apertura,  a asumir las estructuras sociales como parte del objeto-. La obra de 
Mervin Susser (Susser 1973) es un paso firme inicial de esta línea; organiza el causalismo en 
una expresión más avanzada de sistemas (Jaime Breilh, 2013). 
 
Igualmente, Berkman y Kawachi definen la Epidemiología social como la rama de la 
Epidemiología que estudia la distribución social y los determinantes sociales de los estados 
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de salud (Lisa F. Berkman, 2014). 
 
Una segunda forma de abordar la causa en Epidemiologia y Salud Pública, mucho más 
flexible y abarcadora, incluyó diversas modalidades de determinación causal. 
Aunque esta nueva modalidad causal puede incluir la determinación de la causa sobre el 
efecto, la supera. Esta forma diferente de abordar la causalidad en Epidemiología, no 
restringida exclusivamente al principio de causa eficiente, se logró con el concepto de 
“Determinantes de la Salud”; hoy centrado en lo social se eleva a la noción de Determinantes 
Sociales de la Salud (Cuba Salud, 2012). 
 
La determinación social del estado de salud de una población ha sido claramente establecida 
desde, al menos, inicios del Siglo XIX, por William P. Alison cuando en Escocia, en 1820, 
describió la existencia de una estrecha asociación entre la pobreza y la enfermedad, y llegó a 
proponer la necesidad urgente de atacar las causas de la miseria si se querían prevenir las 
epidemias de entonces (OPS Perú, 2005). 
 
A finales del siglo XVIII, en su obra Política sanitaria, Johan Peter Frank describe toda una 
serie de determinantes que llevarían a la conservación o a la pérdida de la salud. 
Posteriormente, al afirmar que «la miseria del pueblo es la causa de la enfermedad», destaca 
el papel de la pobreza como causa principal de enfermar. Esta concepción fue sostenida por 
Horwitz en la descripción del círculo pobreza- enfermedad y hoy en día es asumida 
universalmente. La Asamblea de la OMS la asumió oficialmente en 1969 cuando señaló que 
«la incultura y la pobreza son las principales causas de enfermedad» (UCCUYOSL, 2017). 
 
Durante los años setenta aparecieron varios modelos para intentar explicar los determinantes 
de la salud y de su pérdida, entre los que destacan el modelo holístico de La- framboise 
(1973), el ecológico de Austin y Werner (1973) y el de bienestar de Travis (1977) 
(UCCUYOSL, 2017). 
 
La Quinta Conferencia Internacional de Educación de las Personas Adultas planteó que lo 
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que se define como salud o enfermedad, como bienestar o malestar, depende no sólo de 
factores individuales y biológicos, sino del entorno social y cultural dentro del cual vivimos, 
trabajamos, y nos relacionamos (UNESCO, 1997). 
 
El análisis de los determinantes de la salud requiere una teoría epidemiológica que ayude a 
concatenar los fenómenos sociales, económicos y biológicos que intervienen en los procesos 
analizados. Un aporte significativo a este propósito es el realizado por la teoría ecosocial, 
desarrollada desde hace algunos años especialmente por Nancy Krieger (Álvarez-Castaño, 
2014). 
 
En este contexto surgen las propuestas de los determinantes y la determinación social de la 
salud, como enfoques que pretenden superar algunas fisuras del abordaje epidemiológico 
clásico; y como opción teórico-metodológica en la que confluyen la salud pública, la epi- 
demiología, la clínica, las ciencias sociales, entre otras. A pesar de la relevancia de estas 
posturas, en la literatura relacionada con la determinación y los determinantes sociales de la 
salud se presenta gran atomización de los manuscritos, algunos se focalizan en sus 
aplicaciones en salud pública, otros en críticas a la epidemiología clásica o en la descripción 
de sus fundamentos epistemológicos, políticos, teóricos y metodológicos (Jaiberth Antonio 
Cardona Arias, 2016). 
 
Dahlgren y el modelo frecuentemente citado de Whitehead (1991) explica cómo las 
desigualdades sociales en salud son el resultado de las interacciones entre los diferentes 
niveles de las condiciones causales, de lo individual a las comunidades a nivel de las políticas 
nacionales de salud. Según ellos los individuos están dotados de factores de riesgo como: la 
edad, el sexo y genéticos que sin duda, influyen en su potencial para la salud final, también 
influyen las conductas personales y estilos de vida. Consideran que las pobres condiciones de 
vivienda, la exposición a un trabajo más peligroso, las condiciones estresantes y el acceso a 
los servicios de los más pobres, crean riesgos diferenciales para las personas socialmente 
desfavorecidas. Las condiciones económicas, culturales y ambientales prevalentes en la 
sociedad en su conjunto, así como la situación económica del país y condiciones del mercado 
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laboral, tienen una influencia en todos los aspectos antes mencionados. El nivel de vida 
alcanzado en una sociedad, por ejemplo, puede influir en la elección de un individuo de la 
vivienda, el trabajo social e interacciones, así como los hábitos de comer y beber (BVSCuba, 
2012). 
Las consecuencias negativas para la salud que pueden prevenirse y que están arraigadas en 
las desigualdades socioeconómicas (y no en causas biológicas), han sido designadas por la 
Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como inequidades sanitarias. Las inequidades evitables son el resultado de los 
determinantes estructurales de la salud, entre los que se encuentran los factores 
macroeconómicos, la gobernanza y las políticas públicas, que se traducen en estratificación 
social basada en la posición socioeconómica, escolaridad y otras características como el 
género, la raza y el grupo étnico. Estos factores, a su vez, modulan a los determinantes 
intermedios de la salud, tales como los comportamientos, las circunstancias materiales y los 
factores psicosociales. La compleja interacción entre estos determinantes de la salud 
repercute de manera profunda en la población mundial, con consecuencias injustas para los 
grupos más desfavorecidos, que tendrán una esperanza de vida más corta, mayores tasas de 
mortalidad materno infantil y una mayor prevalencia de enfermedades transmisibles y no 
transmisibles (CDSS, 2009). 
 
Rn efecto, la Transición Demográfica se define como el proceso de ruptura en la 
continuidad del curso del movimiento de la población hasta un momento determinado. Con 
esta expresión se hace referencia a una teoría que trata de explicar el paso de niveles altos 
de mortalidad y fecundidad a niveles bajos de estas variables. 
 
La hipótesis básica es que las poblaciones tienden a pasar por ciertas etapas de cambio 
demográfico determinado por la evolución de la mortalidad y la natalidad, como respuesta 
a las transformaciones sociales y económicas que trajo la modernización industrial, ya que 
desde fines del Siglo XIX quedó establecido que los niveles de fecundidad y mortalidad de 
la población, más que por leyes biológicas, están condicionados por factores 
socioeconómicos, culturales, políticos y geográfico- sociales. 
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Dentro de las principales consecuencias del envejecimiento de la población podemos citar 
la transición epidemiológica que fue planteada por Omran en 1971 que, expresa el paso de 
la prevalencia de enfermedades infecto contagiosas a la prevalencia de enfermedades no 
transmisibles y de degeneración del organismo. Dos tercios de las defunciones ocurren 
después de los 60 años. Esto conlleva a una transición del sistema de salud: cambio en las 
acciones de salud y en el tipo de prestación de los servicios médicos, un sistema de salud 
más costoso. 
 
Además, el impacto de las enfermedades no transmisibles se ha profundizado como 
consecuencia de la modificación de los estilos de vida, el poder económico de las 
corporaciones que promueven el consumo de sustancias nocivas (tabaco, alcohol y alimentos 
inadecuados), las desigualdades sociales y la pobreza, la dificultad en el acceso a los servicios 
de salud, a todo lo cual se ha sumado la inacción política y social. 
 
Por tanto, las ENT profundizan la inequidad social dado que, afectan más a las personas más 
pobres, a las de más bajo nivel educativo, a los integrantes de algunos grupos étnicos y a las 
mujeres que son quienes tienen menor acceso a los servicios de salud, por lo que constituyen 
un obstáculo para el desarrollo humano, contrarrestan los esfuerzos de la lucha contra la 
pobreza e incrementan las inequidades en salud (FAC, 2011). 
 
Por consiguiente, dos aspectos han contribuido a acrecentar la preocupación por las 
inequidades en salud. El primero tiene que ver con el aumento en las desigualdades sociales 
entre países, regiones y al interior de los países, entre grupos y estratos sociales. Según el 
Informe sobre el Desarrollo Humano de las Naciones Unidas "la diferencia de la renta de la 
quinta parte más rica de la población mundial respecto al quinto más pobre pasó de ser de 30 
a 1 en 1960, a ser 60 a 1 en 1990 y 74 a 1 en 1997" (Callinicos, 2003). Para el año 2006 el 
estudio realizado por la Universidad de Naciones Unidas señala que el 10% más rico tiene el 
85% del capital mundial, y la mitad de toda la población del planeta tiene sólo el 1% (Amartya 
S, 2007). 
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El aumento de las desigualdades sociales entre regiones, países y estratos tiene su expresión 
en las condiciones de salud. Por ejemplo, la expectativa de vida al nacer en Sierra Leona es 
de 34 años, y en Japón es de 81,9; la probabilidad de que una persona muera entre las edades 
de 15 y 60 años es de 8,3 % en Suecia, 46,4% en Rusia y 90,2 % en Lesotho, y la expectativa 
de vida en los países desarrollados varía entre cinco y diez años dependiendo de las 
diferencias en salario, educación y condiciones de trabajo (Comisión sobre Determinantes 
Sociales de la Salud, 2007). 
 
En el año 2011 en Cuba se realizó un estudio transversal en 1200 pacientes de edades entre 
34 y 75 años, sin antecedentes de enfermedad cardiovascular, con una muestra de 308 casos, 
para la determinación de riesgo coronario según la tabla de predicción de enfermedad cardiaca 
coronaria de Framingham-Wilson (1998) y para el riesgo cardiovascular global, la tabla de 
predicción de riesgo cardiovascular global de Framingham-D´Agostino; obteniendo como 
resultados según tabla de referencia de enfermedad coronaria, se halló con bajo riesgo (<10 
%) el 51,6 % de la población, el 30,8 % con riesgo intermedio (10-20 %) y el 17,6 % con alto 
riesgo (>20 %). Según tabla de riesgo cardiovascular global, se encontró el 39,6 % con bajo 
riesgo, el 27,6 % con riesgo intermedio y el 32,8% con alto riesgo. El valor de concordancia 
de la tabla de riesgo de enfermedad coronaria comparado con la tabla de riesgo cardiovascular 
global fue 0,54 (IC 95% 0,46-0,62). Concluyendo que el uso de tablas de predicción es una 
herramienta útil para estimar el riesgo coronario y cardiovascular global en la atención 
primaria de salud ( Jorge V. Abascal y cols, 2011). 
 
Es importante señalar, que en México en el año 2016 se realizó un estudio sobre la prevalencia 
de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y su asociación con actividad laboral (AL) 
en trabajadores de dos hospitales de enseñanza de tercer nivel de atención del IMSS. Métodos: 
estudio descriptivo que incluyó a trabajadores ≥ 18 años, se estudió un total de 1089 
trabajadores, con edad de 41 ± 9 años, el 76% fueron mujeres. La prevalencia de hipertensión 
fue de 19%, diabetes mellitus 9.6%, dislipidemia 78%, sobrepeso y obesidad 73%; síndrome 
metabólico (SM) 32.5%, tabaquismo 19%. Concluyendo que la prevalencia de FRCV fue alta 
y no es diferente a la de la población general. Las actividades laborales en riesgo fueron: 
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asistentes médicas, nutricionistas y personal administrativo (IMSS, 2016). 
Hay muchos factores de riesgo asociados con enfermedad coronaria y accidente 
cerebrovascular. Algunos factores de riesgo, como la historia familiar, no pueden 
modificarse, mientras que otros factores de riesgo, como la presión arterial alta, pueden ser 
modificados con el tratamiento (World Heart Federation, 2017). 
 
En Panamá en el año 2010, se realizó el estudio sobre la prevalencia de factores de riesgo 
asociados a enfermedad cardiovascular (PREFREC) en una muestra aleatoria de las 
Provincias de Panamá y Colón, siendo el pionero en nuestro país en estudiar la relación entre 
factores sociodemográficos con enfermedad cardiovascular. Para el año 2014 los datos del 
estudio PREFREC fueron utilizados por el Instituto Conmemorativo Gorgas en el estudio 
Enfermedad Renal Crónica (Instituto Conmemorativo Gorgas, 2014) y en el año 2015 para 
el estudio Diabetes en Panamá (Posso, 2015). 
 
Todo ello se relaciona con las sindemias, que implican enfermedades crónicas no 
comunicables para demostrar las complejidades a través de las cuales los factores sociales, 
psicológicos y biológicos  se unen para dar forma a los problemas emergentes y 
omnipresentes de la salud mundial. Recordemos que el término “sindemia” se refiere a la 
agrupación de dos o más enfermedades dentro de una población que contribuye a, y resulta 
de, las desigualdades sociales y económicas persistentes. El concepto se centra en casos en 
los que múltiples problemas de salud interactúan, a menudo biológicamente, entre sí y con el 
entorno sociocultural, económico y físico (Mendenhall, 2017). 
 
Sintetizando, esta coexistencia de enfermedades y su interacción con múltiples hechos de la 
esfera social, no es una operación matemática de suma, sino más bien de sinergia, ya que hay 
una potenciación de los factores que condicionan el desarrollo de la enfermedad o las 
enfermedades. En esta línea de pensamiento, Merrill Singer, médico antropólogo 
norteamericano, en la última década del siglo XX introdujo el término de sindemia para 
referirse al estudio de la relación sinérgica entre el Sida, el consumo de drogas y la violencia 
social, el cual lo conceptualizó y desarrolló para otras situaciones. 
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En las circunstancias actuales de nuestro medio, el enfoque sindémico es fundamental para 
entender el fenómeno salud-enfermedad, ya que múltiples patologías convergen en tiempo y 
espacio, cuya explicación va más allá de la comorbilidad entendida como la coexistencia de 
dos o más enfermedades en un mismo individuo. 
 
Desde esta perspectiva, las condiciones socioeconómicas afectan en una forma determinante 
la salud del individuo, por ejemplo un paciente con hipertensión arterial, quien por razones 
de índole financiero no puede comprar el tratamiento, pero además tiene dificultad para 
conseguir los medicamentos que le prescribió el médico, aun cuando disponga del dinero y 
por otra parte se presentó una situación violenta que le afectó y desencadenó una crisis 
hipertensiva, que no pudo ser atendida en forma adecuada por falta de insumos en el hospital 
y se complicó con un accidente vascular cerebral, cuya recuperación es lenta y se ve afectada 
por una depresión condicionada por la ausencia de los hijos que emigraron. En esta situación 
de la vida real, todos estos factores interactúan y se potencian entre sí, haciendo más complejo 
el problema y por lo tanto más difícil la solución. 
 
Por lo que, estos hechos producen un perfil epidemiológico que combina enfermedades 
infectocontagiosas, degenerativas, derivadas de hechos violentos, a veces enfermedades 
crónicas con manifestaciones agudas propias o de otras enfermedades que coinciden en el 
mismo paciente, con un marco socioeconómico adverso, todo esto con un  importante impacto 
en la esfera biopsicosocial del individuo, lo cual obliga a que el personal de salud, amplíe el 
marco conceptual del proceso salud-enfermedad, tanto para el diagnóstico como para el 
tratamiento de un individuo o población determinada (Finizola, 2017). 
 
Según estudios recientes, las enfermedades crónicas y sus factores de riesgo han aumentado 
rápidamente en las zonas urbanas de América Latina (Escobedo y colaboradores 2009). Un 
estudio de poblaciones urbanas en Argentina reveló que esa estructuración socioeconómica 
inversa se agudizaba o surgía únicamente en contextos urbanos (Fleisher y colaboradores 
2011). Las investigaciones en América Latina y el Caribe también confirman el postulado de 
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McLaren de que en las zonas urbanas la relación entre el gradiente social y el peso corporal 
se invierte gradualmente (McLaren 2007). En los países con un mayor índice de desarrollo 
urbano es más probable que se invierta la relación entre la posición socioeconómica y el 
índice de masa corporal, factor de riesgo importante de muchas enfermedades crónicas 
(Boissonnet 2011). Algunos estudios también han demostrado que los factores de riesgo y las 
enfermedades crónicas tienen efectos que difieren en función del sexo (Kira Fortune et al, 
2017). 
 
Por lo antes señalado, el estudio de las desigualdades además de una “necesidad social”, es, 
y de una manera fundamental, una clara “necesidad científica”; y es esta última necesidad 
la que se puede abordar de maneras muy distintas. Por una parte, el análisis de las 
desigualdades se está́ realizando mayoritariamente, desde la periferia del modelo médico 
con el objetivo de corregir las deficiencias de aplicación del propio modelo y conseguir que 
desaparezcan o disminuyan las desigualdades y las barreras sociales ante los servicios 
sanitarios. Las desigualdades sociales en salud serían únicamente “simples” deficiencias en 
la aplicación de las intervenciones del sistema sanitario en los diferentes grupos sociales. 
Sin embargo, el estudio de las desigualdades puede, y debe, plantearse desde su propio y 
más “científico” significado, en el sentido de que su análisis tiene como núcleo central de 
razonamiento la búsqueda de las raíces sociales de la salud y de los problemas que genera 
su pérdida. En este análisis tendríamos que debatir el papel fundamental de la estructura 
social y de las situaciones sociales específicas en la génesis de los problemas de salud y, 
por tanto, en las desigualdades sociales, frente al protagonismo secundario de las 
desigualdades frente a los servicios médicos (Manuela Álvarez, 2008). 
 
Una pregunta que nos debemos hacer aquellos que trabajamos y/o estamos preocupados en 
los determinantes de la salud, es hasta donde estamos dispuestos a llegar cuando hablamos 
de determinantes sociales. Raphael (2006) pone el dedo en la llaga, cuando dice que “es un 
lugar común entre los investigadores en la salud poblacional, que la salud de los individuos 
y las poblaciones, está fuertemente influenciada por determinantes sociales; pero es menos 
común para estos investigadores que la calidad de estos determinantes sociales está 
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influenciada por la organización de las sociedades y cómo estas distribuyen los recursos 
materiales entre sus miembros”; para acabar planteando que “es todavía menos común para 
dichos investigadores considerar las fuerzas políticas, económicas y sociales que configuran 
las prácticas organizativas y distributivas de las sociedades”. 
 
En la medida que se sigan manteniendo graves desigualdades en las condiciones de vida de 
los individuos que componen una comunidad se seguirán manteniendo importantes 
desigualdades sociales en la salud. Llegar a evitarlas pasa por reconocer, y actuar en 
consonancia respecto del enorme peso que los factores políticos, económicos y sociales 






















2.2 DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 
 
Variable Dependiente: Riesgo cardiovascular 
El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de un evento clínico (muerte 
cardiovascular) que le ocurre a una persona en un periodo de tiempo determinado (10 años) 
(Cosmea, 2001). 
 
Los principales factores de riesgo de muerte a escala mundial son la hipertensión arterial 
(causante del 13% de las defunciones en el mundo), el consumo de tabaco (9%), la 
hiperglucemia (6%), y el sobrepeso y la obesidad (5%) (OMS, 2009). 
 
Estos factores ocasionan el aumento del riesgo de enfermedades crónicas como las 
cardiopatías, la diabetes y los cánceres, y afectan a países de todos los niveles de ingresos: 
altos, medianos y bajos. 
 
Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que 
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. Entre los factores de riesgo más 
importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, las prácticas sexuales de riesgo, la 
hipertensión, el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del 
saneamiento y la falta de higiene (OMS, 2017). 
Los factores de riesgo se clasifican en 2 grandes grupos: factores modificables (podemos 
intervenir para evitarlos) y factores no modificables (no podemos intervenir). Así podemos 
definir como:  
No modificables: edad, sexo, raza y antecedentes familiares. 
Modificables: hipertensión arterial, aumento de colesterol, síndrome metabólico y diabetes, 






Variable Independiente: Determinantes sociales de la salud 
 
Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen, 
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el 
resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y 
local, que depende a su vez de las políticas adoptadas (OMS, 2005). Para fines de este estudio 





















































































3.1 HIPÓTESIS GENERAL 
 
Ho: No existe asociación entre las determinantes sociales de la salud (jornada de trabajo, 
carga de trabajo, ingreso, nivel de educación y tenencia segura de vivienda) y el riesgo 
cardiovascular en los funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
 
Ha: Existe asociación entre las determinantes sociales de la salud (jornada de trabajo, carga 
de trabajo, ingreso, nivel de educación y tenencia segura de vivienda) y el riesgo 
cardiovascular en los funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
 
3.2 HIPÓTESIS NULA Y ALTERNATIVA 
 
Ho: La jornada de trabajo no se asocia a riesgo cardiovascular en los funcionarios del 
Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
Ha: La jornada de trabajo se asocia a riesgo cardiovascular en los funcionarios del Ministerio 
de Salud de la Provincia de Colón. 
Ho: La carga de trabajo no se asocia a riesgo cardiovascular en los funcionarios del Ministerio 
de Salud de la Provincia de Colón. 
Ha: La carga de trabajo se asocia a riesgo cardiovascular en los funcionarios del Ministerio 
de Salud de la Provincia de Colón. 
Ho: El ingreso no se asocia a riesgo cardiovascular en los funcionarios del Ministerio de 
Salud de la Provincia de Colón. 
Ha: El ingreso se asocia a riesgo cardiovascular en los funcionarios del Ministerio de Salud 
de la Provincia de Colón. 
Ho: El nivel de educación no se asocia a riesgo cardiovascular en los funcionarios del 
Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
Ha: El nivel de educación se asocia a riesgo cardiovascular en los funcionarios del Ministerio 
de Salud de la Provincia de Colón. 
Ho: La tenencia segura de vivienda no se asocia a riesgo cardiovascular en los servidores 
públicos del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
Ha: La tenencia segura de vivienda se asocia a riesgo cardiovascular en los funcionarios del 
























































4.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar los determinantes sociales de la salud asociados a riesgo cardiovascular en los 
funcionarios que laboran en el Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Determinar la asociación entre la jornada de trabajo y la aparición de riesgo 
cardiovascular. 
 
2. Establecer la asociación entre la carga de trabajo y la aparición de riesgo 
cardiovascular. 
 
3. Determinar la asociación entre el nivel de ingreso y la aparición de riesgo 
cardiovascular. 
 
4. Identificar la asociación entre el nivel de educación y la aparición de riesgo 
cardiovascular. 
 















































5.1 TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 
El tipo de investigación es analítico y el diseño es de casos y controles, con el que se pretende 
identificar la asociación entre los determinantes sociales (jornada de trabajo, carga de trabajo, 
ingreso, nivel de educación y tenencia segura de vivienda) y los factores de riesgo 
cardiovascular. 
 
5.2 ÁREA DE ESTUDIO 
El área de estudio es la Región de Salud de Colón y se llevará a cabo en la sede regional y las 
69 instalaciones de salud del Ministerio de Salud (MINSA)  que componen la Red de 
servicios de la Región de Salud de Colón donde actualmente laboran los funcionarios de 
salud. 
 
5.3  CONSIDERACIONES DEL UNIVERSO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
Universo de estudio 
Conformado por el total de los funcionarios de salud que laboran en el Ministerio de Salud 
de la Provincia de Colón durante el periodo comprendido de enero a diciembre del año 2017, 
que se encuentra distribuida en 255 hombres y 553 mujeres. Total de funcionarios 808. 
 
Técnica de muestreo 
Para el presente estudio el tipo de muestreo es probabilístico, la técnica utilizada es aleatoria 
simple, para un nivel de confianza de 95% y un margen de error de 5%, obteniendo una 
muestra de 520 sujetos de estudio. Es decir se trabajará con 260 casos y 260 controles. 
 
Selección y tamaño de la muestra 
Para el cálculo de la muestra se tomó la información proporcionada por el Departamento de 
Recursos Humanos de la Región de Salud de Colón contenida en la Estructura general. El 
cálculo del tamaño de muestra para estudiar, si existe asociación entre la exposición y la 
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5 Annals of Global Health, VOL.81, No.6, 2015 November-December 2015: 756 Diabetes and Panama, Mc Donald Posso et al. 
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CAPÍTULO 6 






























6.1 CASOS Y CONTROLES 
 
Casos: Funcionarios de salud con factores de riesgo cardiovascular según tabla de 
valoraciónde riesgo cardiovascular de Framingham.    
Controles: Funcionarios de salud sin factores de riesgo cardiovascular según tabla de 
valoración de riesgo cardiovascular de Framingham. 
Fuente de los casos: La fuente de los datos serán la sede regional y las 69 instalaciones de 
salud del Ministerio de Salud (MINSA)  que componen la Red de servicios de la Región de 
Salud de Colón donde actualmente laboran los funcionarios de salud. 
Fuente de los controles: Serán seleccionados de los mismos sitios donde saldrán los casos, 
lo anterior permitirá controlar el sesgo de selección ya que garantiza que compartan o 
pudieran compartir variables y riesgos similares. 
Para seleccionar los sujetos de estudio se procederá a visitar los sitios definidos anteriormente, 
donde se encuentran los funcionarios de salud de la Provincia de Colón es decir, instalaciones 






















6.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN DE CASOS Y 
CONTROLES  
 






                                                          
6 Antecedentes personales de Angina, IAM, angioplastía, bypass coronario, crisis isquémica transitoria, ataque cerebral isquémico o 
enfermedad vascular periférica. 
 
 
Criterios de Inclusión  Criterios de Exclusión Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión 
CASOS  CONTROLES 
Ser funcionario del 
MINSA Colón con 
riesgo cardiovascular 
según tabla de 
Framingham  
Ser funcionario del 
MINSA Colón sin 
riesgo cardiovascular 
según tabla de 
Framingham 
Ser funcionario del 
MINSA Colón sin 
riesgo cardiovascular 
según tabla de 
Framingham 
Ser funcionario del 
MINSA Colón con 
riesgo cardiovascular 
según tabla de 
Framingham 
Tener residencia 
habitual en la 
Provincia de Colón  
No tener residencia 
habitual en la Provincia 
de Colón 
Tener residencia 
habitual  en la 
Provincia de Colón 
No tener residencia 


















Con factores de 
riesgo cardiovascular 
según tabla de 
valoración de 
Framingham  
Sin factores de riesgo 
cardiovascular según 
tabla de valoración de 
Framingham 
Sin factores de riesgo 
cardiovascular según 
tabla de valoración de 
Framingham 
Con factores de riesgo 
cardiovascular según 
tabla de valoración de 
Framingham 
Aceptar su 
participación en el 




Rechazo a participar en 
el estudio 
Aceptar su 
participación en el 




Rechazo a participar en 
el estudio  
Estar en plena 





No estar en plena 





Estar en plena facultad 
mental e intelectual 
para responder los 
cuestionarios del 
estudio.  
No estar en plena 





Ayuno de 8 a 12 
horas como requisito 
previo para la 
extracción de 
muestra de sangre  
Sin ayuno de 8 a 12 
horas.  
Ayuno de 8 a 12 horas 
como requisito previo 
para la extracción de 
muestra de sangre  
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7.1 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
Para este estudio se tuvieron en cuenta los siguientes pasos: 
 
1. Divulgación del estudio a los funcionarios de salud. 
2. Estrategias de motivación para la participación de los funcionarios de salud. 
3. Selección de los participantes del estudio, según la muestra calculada. 
4. Identificación de las variables sociodemográficas: trabajo, género, ingreso, nivel de 
educación, vivienda a través de la aplicación de un cuestionario estructurado. 
5. Identificación de riesgo cardiovascular: Edad, Hipertensión arterial (presión arterial), 
Obesidad Colesterol total, HDL-C, triglicéridos, Diabetes mellitus, tabaquismo a 
través de la aplicación de pruebas de laboratorio y del cuestionario estructurado. 
6. Sistematización, tabulación y presentación de los resultados, para este procesamiento 
se utilizará es software estadístico SPSS versión 23.0, Microsoft Excel 2010 y Epi 
Info 7.2. 
7. Ejecución de pruebas de hipótesis estadísticas. 
8. Descripción, análisis e interpretación de los resultados. 
 
Mi método de estudio fue cuantitativo, la técnica una encuesta y se utilizó como instrumento 
de recolección de información, un cuestionario estructurado con preguntas cerradas de forma 
dicotómica o de selección múltiple y se indagó sobre los datos sociodemográficos, (Ver anexo 
6). Además a los sujetos que aceptaron participar en el estudio se les realizaron pruebas de 
laboratorio. Cónsono a ello, se desarrollaron las bases para garantizar la estandarización del 
laboratorio con el fin de obtener una calidad técnica durante la fase preanalítica y analítica de 




En algunos pacientes, la presencia de riesgo alto es obvia, sin necesidad de hacer un cálculo 
numérico, como en aquellos con enfermedad cardiovascular establecida (diagnósticada) o 
elevación severa de factores de riesgo (pacientes asintomáticos con elevación severa de 
colesterol -c-total > 320 mg/dL, c-LDL > 240 mg/dL-, presión arterial  180/110 mm Hg, o 
diabetes mellitus con microalbuminuria); pero especialmente en pacientes con riesgo bajo o 
intermedio se hace necesaria la estimación exacta (EAFIT, 2012). 
 
Confirmación diagnóstica de HTA, DM y/o Dislipidemia:  
 A toda persona con cifras de PA ≥140/90 mmHg, glicemia ≥ 100 mg/dl y/o colesterol 
total ≥ 200 mg/dl, se le confirmó o descartó la sospecha diagnóstica de hipertensión 
arterial, diabetes o dislipidemia, según correspondió: perfil de presión arterial, un 
nuevo examen de glicemia después de 8 horas de ayuno, o perfil lipídico, 
respectivamente. 
 Los exámenes de glicemia y colesterol fueron realizados en sangre venosa. 
 Los métodos en sangre capilar no están validados para realizar diagnósticos. 
 
Hipertensión arterial 
Personas con PA ≥140/90 mmHg se realizó un perfil de presión arterial (al menos 2 
mediciones en 2 días distintos con técnica estandarizada) para confirmar o descartar el 
diagnóstico de HTA. 
 
Diabetes 
En aquellas que presentaron una glicemia en ayunas ≥126mg/dl se solicitó un segundo 
examen, en condiciones estandarizadas. 
 
El diagnóstico de diabetes se realizó en cualquiera de las siguientes situaciones: 
 Síntomas clásicos de diabetes (polidipsia, poliuria y baja de peso) y glicemia en 
cualquier momento del día y sin relación con el tiempo transcurrido desde la última 
comida, mayor o igual a 200 mg/dl. 
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 Glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl en dos oportunidades (ayuno se define 
como un período sin ingesta calórica de por lo menos ocho horas). 
 Aquellas personas con los siguientes niveles de glicemia se clasificaron como 
prediabetes: 
 Glicemia en ayunas ≥100mg/dl y <126mg/dl, en 2 días diferentes. 
 
Dislipidemia 
 Si el colesterol total realizado fue de ≥200 mg/dl se solicitó un perfil lipídico.  
 Col-total: ≥ 240 mg/dl. 
 Col-LDL: ≥ 160 mg/dl 
 Triglicéridos ≥ 200 mg/dl 
 
Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables 
Se usó el modelo de predicción de riesgo cardiovascular de Framingham, que estima 
morbilidad, es de uso sencillo y es muy utilizada en la actualidad para realizar la valoración 
y estratificación del Riesgo Cardiovascular (RCV) que no presenten antecedente de 
enfermedad cardiovascular conocida y con la presencia de algún factor de riesgo 
cardiovascular (Hipertensión arterial (presión arterial), Obesidad, Colesterol total, HDL-C, 
tabaquismo, Diabetes mellitus) (Departamento de salud y consumo, Gobierno de Aragón, 
2006). 
 
Posteriormente se procedió a categorizar a los pacientes según riesgo: 
 RCV alto:  > 20% de probabilidad de sufrir un episodio Cardiovascular (CV) en los 
próximos 10 años. 
 RCV moderado: presenta algún FR y tiene una probabilidad de sufrir un episodio CV 
< 20% en los próximos 10 años. 
 RCV bajo: no presenta ningún FRCV (tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, dislipidemia y obesidad). 
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 La predicción del riesgo cardiovascular se calculó utilizando las tablas de 
Framingham (Ver anexo 7) para el riesgo cardiovascular general de Wilson 





























7.2 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
Para el análisis cuantitativo de los resultados se utilizó software estadístico SPSS versión 
23.0, Microsoft Excel 2010 y Epi Info 7.2. 
 
Tabla No. 4 Plan de análisis 
 
OBJETIVOS TRATAMIENTO ESTADÍSTICO 
1. Identificar los determinantes sociales de la 
salud asociados a riesgo cardiovascular. 
Prueba de asociación de variables Chi 
cuadrado, comparación de grupos en los 
extremos tercil inferior vs tercil superior, 
gráficos. 
2. Determinar la asociación entre la jornada 
de trabajo y la aparición de riesgo 
cardiovascular. 
Prueba de asociación de variables Chi 
cuadrado, comparación de grupos en los 
extremos tercil inferior vs tercil superior, 
gráficos. 
3. Establecer la asociación entre la carga de 
trabajo y la aparición de riesgo 
cardiovascular 
Prueba de asociación de variables Chi 
cuadrado, comparación de grupos en los 
extremos tercil inferior vs tercil superior, 
gráficos. 
4. Determinar la asociación entre el nivel de 
ingreso y la aparición de riesgo 
cardiovascular. 
Prueba de asociación de variables Chi 
cuadrado, comparación de grupos en los 
extremos tercil inferior vs tercil superior, 
gráficos. 
5. Identificar la asociación entre el nivel de 
educación y la aparición de riesgo 
cardiovascular. 
 
Prueba de asociación de variables Chi 
cuadrado, comparación de grupos en los 
extremos tercil inferior vs tercil superior, 
gráficos. 
6. Determinar la asociación entre la tenencia 
segura de vivienda y la aparición de riesgo 
cardiovascular.  
 
Prueba de asociación de variables Chi 
cuadrado, comparación de grupos en los 
extremos tercil inferior vs tercil superior, 
gráficos. 
 
Una vez recolectados los datos, se procedió a su tabulación en tablas, cuadros y gráficas 
para describir la información obtenida, seguido fueron analizados por medio del programa 
estadístico Epi Info 7.2 y software estadístico SPSS versión 23.0. 
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Para cada hipótesis se utilizó el método comparativo prueba de contraste de hipótesis de 
Chi cuadrado  𝑿𝟐 con el propósito de establecer si había o no diferencia estadísticamente 
significativa, es decir si se debía a variación de muestreo (al azar o no).                    
 𝑿𝟐 = 
(𝒂𝒅−𝒃𝒄)𝟐𝑵
𝒏𝟏𝒏𝟐𝒎𝟏𝒎𝟐
                                                 
 
En el análisis de los factores de riesgo, se procedió a medir la fuerza de asociación entre las 
variables utilizando el OR o prueba de desigualdad relativa y para ello construimos las 
tablas tetracóricas. 













Luego se procedió a calcular los límites de confianza para cada OR calculados, lo que 
permitió demostrar la consistencia y validez de la investigación. 



















         a            B      m 1 
No 
Expuestos 
         c            D      m 2 
 Total          n 1          n 2        N 
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7.3 COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD ÉTICA  
 
Según establece la Declaración de Helsinki del año 2000, las Guías de Buena Práctica Clínica 
y las regulaciones y leyes bioéticas nacionales,  ésta investigación “no debilitó la resistencia 
física o mental del ser humano”, “no se realizó experimentación terapéutica en seres 
humanos”, en este sentido el estudio tuvo un propósito eminentemente “científico” es decir 
“sin finalidad terapeútica” con respecto a los pacientes; se contó con el consentimiento 
informado escrito de participación voluntaria, se mantuvo en todo momento resguardada la 
confidencialidad en todas las fases del estudio, el cual fue  aprobado por el Comité de Bioética 
de la Universidad Nacional de Panamá. Por lo tanto, los hallazgos y la información final del 























































8.1 CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA 
 
Se estudiaron 520 funcionarios de salud tanto 
administrativos como técnicos, de ellos; el 64.4% 
(335) fueron mujeres y 35.6% (185) hombres.  
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Según grupos de edad el grupo de 35-39 
años fue el más representado en este 
estudio (22.5%) seguido por el grupo de 
55-59 años (18.3%).  
 
 
                                                                                                                                                   
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
El nivel de riesgo cardiovascular (RCV) bajo fue mayor en las mujeres (36.9%) que en los 
hombres (13.1%). En cuanto al RCV alto fue ligeramente mayor en las mujeres (27.5%) 
que en los hombres (22.5%).Cuando estratificamos el riesgo alto: hubo un predominio del 
RCV moderado (36.3%), y solo un 
13.7% de esta población se encontraba 
en la categoría de alto; presentando en 
este último grupo los hombres más RCV 
alto (8.5%) que las mujeres (5.2%) en 
relación al  grupo de RCV moderado en 
donde las mujeres fue mayor (22.3%) 
que en los hombres (14.0%).                                                                                             
 
                                         Fuente: Elaboración propia. 
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Al evaluar la asociación entre las determinantes sociales de la salud (jornada de trabajo, 
carga de trabajo, ingreso, nivel de educación y tenencia segura de vivienda) y el riesgo 
cardiovascular en los funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón se 
obtiene los siguientes resultados: 
 
8.2 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS VARIABLE JORNADA DE TRABAJO 
Cuadro No.   1 
Jornada de trabajo como determinante social asociado a riesgo cardiovascular en 
funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón, 2018. 
 
                       Casos        Controles              
 
Fuente: Elaboración propia 
 
Resultados del Cuadro No. 1 
 
Grupo de Casos 
 Pacientes con riesgo cardiovascular: representan el 50% 
 Pacientes con riesgo cardiovascular y jornada de trabajo intramuro: representan el 
89.23% 
 Pacientes con riesgo cardiovascular y jornada de trabajo extramuro: 
representan el 10.77% 
 
Grupo de Controles 
 Pacientes con jornada extramuro: representan el 7.31% 




Cuadro No.   2 
Análisis- Statcalc 2x2 de Jornada de trabajo como determinante social asociado a 





Resultados del Cuadro No. 2 
En el análisis con Statcalc 2 x 2, de Epi Info, donde se representa la no asociación del riesgo 
cardiovascular y la determinante social jornada de trabajo, se refleja: 
 Resultado del 𝑋2= 1.8, lo que significa que no hay asociación estadística y la 
relación se debe al azar. (Es menor a 3.84). 
 El OR es de 1.53, en relación a los límites de confianza y un 5%<0.05, nos da límite 
inferior de 0.83 y límite superior de 2.81 se trata de una asociación estadísticamente 
no significativa.  
 Para cualquier nivel (95%), no se rechaza la hipótesis nula, entonces no hay 
dependencia significativa (son independientes); o lo que es igual, el nivel de riesgo 
cardiovascular no depende de las jornadas laborales que tengan los funcionarios del 








Tabla No.5 Resumen de procesamiento de casos de Jornada de Trabajo 
 
Casos 
Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
JORNADA DE TRABAJO 
* RIESGO 
CARDIOVASCULAR 
520 100.0% 0 0.0% 520 100.0% 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 
 
 Se realizó el procesamiento de los datos que muestra una descripción detallada del 
total de casos seleccionados (100%) y que no hubo pérdidas registradas en relación 
con el total de datos (520), así como para la variable jornada de trabajo, lo que 






Tabla cruzada No. 6 Jornada de trabajo*riesgo cardiovascular 




Total alto bajo 
JORNADA DE 
TRABAJO 
extramuro 28 19 47 
intramuro 232 241 473 
Total 260 260 520 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 
 En cuanto a las frecuencias observadas y la relación de la determinante social de 
jornada de trabajo extramuro con riesgo cardiovascular alto se reportó en 28 casos 









Tabla No. 7 Pruebas de Chi-cuadrado 










Chi-cuadrado de Pearson 1.895a 1 .169   
Corrección de continuidadb 1.497 1 .221   
Razón de verosimilitud 1.905 1 .167   
Prueba exacta de Fisher    .221 .110 
N de casos válidos 520     
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 23.50. 
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
 
 La significación asintótica fue de 0.169 por lo que al ser mayor de 0.05 nos indica 
que no hay ninguna posibilidad de que exista relación entre la jornada de trabajo y 
el riesgo cardiovascular. Así que, para cualquier nivel (95%), se acepta la hipótesis 
nula, entonces no  hay dependencia, significativa (son independientes); o lo que es 
igual, el nivel de riesgo cardiovascular no depende de la jornada de trabajo que 





Tabla No. 8 Resumen de variable Jornada de trabajo 
 
Variables/Cuadros X2 OR LI LS p 
Jornada de trabajo 1.8 1.53 0.83 2.81 0.1686 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 
 
 No se comprobó una asociación estadísticamente significativa entre la jornada de 
trabajo y riesgo cardiovascular en aquellos individuos que pertenecen al grupo de 









8.3 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS VARIABLE CARGA DE TRABAJO 
 
Cuadro No.   3 
Carga de trabajo como determinante social asociado a riesgo cardiovascular en 
funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón, 2018. 
               


















Fuente: Elaboración propia. 
 
Resultados del Cuadro No. 3 
 
Grupo de Casos 
 Pacientes con riesgo cardiovascular: representan el 50% 
 Pacientes con riesgo cardiovascular y carga de trabajo de menos de 40 horas: 
representan el 8.46% 
 Pacientes con riesgo cardiovascular y carga de trabajo de 40 horas y más: 
representan el 91.54% 
 
Grupo de Controles 
 Pacientes con carga de trabajo de 40 horas y más: representan el 62.69% 










Cuadro No.   4 
Análisis- Statcalc 2x2 de Carga de trabajo como determinante social asociado a riesgo 




Resultados del Cuadro No. 4 
En el análisis con Statcalc 2 x 2, de Epi Info, donde se representa la asociación del riesgo 
cardiovascular y determinante social carga de trabajo, se observó: 
 Resultado del 𝑋2= 61.2, lo que significa que esta asociación es estadísticamente 
significativa y la relación no se debe al azar. (Es mayor a 3.84). 
 El OR es de 6.43, lo que nos muestra que los funcionarios de salud de la Provincia 
de Colón con carga de trabajo de 40 horas y más, tienen 5.43 más veces mayor 
probabilidad de tener riesgo cardiovascular (sufrir un episodio cardiovascular en los 
próximos 10 años). 
 Por otro lado, en relación a los límites de confianza y un 5%<0.05, nos da límite 
inferior de 3.88 y límite superior de 10.65. Lo que corrobora que la carga de trabajo 










Tabla No. 9 Resumen de procesamiento de casos de Carga de Trabajo 
 
Casos 
Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
CARGA DE TRABAJO 
* RIESGO 
CARDIOVASCULAR 
520 100.0% 0 0.0% 520 100.0% 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 
 Se realizó el procesamiento de los datos que muestra una descripción detallada del 
total de casos seleccionados (100%) y que no hubo pérdidas registradas en relación 
con el total de datos (520), así como para la variable carga de trabajo, lo que aumentó 
la precisión y validez de la investigación. 
 
Tabla cruzada No. 10 carga de trabajo*riesgo cardiovascular 




Total alto bajo 
CARGA DE 
TRABAJO 
 Más de 40 horas  238 163 401 
40 horas y menos 22 97 119 
Total 260 260 520 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 
 En cuanto a las frecuencias observadas y la relación de la determinante social de 
carga de trabajo de más de 40 horas con riesgo cardiovascular alto se reportó en 238 













Tabla No. 11 Pruebas de Chi-cuadrado 










Chi-cuadrado de Pearson 61.296a 1 .000   
Corrección de 
continuidadb 
59.673 1 .000   
Razón de verosimilitud 65.148 1 .000   
Prueba exacta de Fisher    .000 .000 
N de casos válidos 520     
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación 
a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 59.50. 
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
 
 La significación asintótica fue de 0.00 por lo que al ser menor de 0.05 nos indica 
que no hay ninguna posibilidad de que no exista relación entre la carga de trabajo 
y el riesgo cardiovascular. Así que, para cualquier nivel (95%), se rechaza la 
hipótesis nula, entonces hay dependencia, significativa (son dependientes); o lo 
que es igual, el nivel de riesgo cardiovascular depende de la carga de trabajo que 
tengan los funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
 
 
Tabla No. 12 Resumen de variable Carga de trabajo 
 
Variables/Cuadros X2 OR LI LS p 
Carga de trabajo 61.29 6.44 3.88 10.65 0.000 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 
 Según la carga de trabajo, tienen mayor probabilidad de tener riesgo cardiovascular 
aquellos individuos que pertenecen al grupo de carga de trabajo de más de 40 horas 
(OR 6.43, IC 95% 3.88-10.65). Expresado de otra manera podríamos decir que la 
probabilidad de riesgo cardiovascular (sufrir un episodio cardiovascular en los 
próximos 10 años) para los individuos con carga de trabajo de más de 40 horas es 
casi 6.43 veces superior a la probabilidad de riesgo cardiovascular en individuos 







8.4 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS VARIABLE INGRESO 
Cuadro No.   5 
Ingreso como determinante social asociado a riesgo cardiovascular en funcionarios 
del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón, 2018. 
 

















Fuente: Elaboración propia 
 
 
Resultados del Cuadro No.5 
 
Grupo de Casos 
 Pacientes con riesgo cardiovascular: representan el 50% 
 Pacientes con riesgo cardiovascular e ingreso mayor de B/. 1000: representan el 
45% 
 Pacientes con riesgo cardiovascular e ingreso menor de B/. 1000: representan 
el 55% 
 
Grupo de Controles 
 Pacientes con ingreso menor de B/. 1000: representan el 60.38% 










Cuadro No.   6 
Análisis- Statcalc 2x2 de Ingreso como determinante social asociado a riesgo 




Resultados del Cuadro No. 6 
En el análisis con Statcalc 2 x 2, de Epi Info, donde se representa la asociación del riesgo 
cardiovascular y determinante social ingreso, se concluye: 
 Resultado del 𝑋2= 1.54, lo que significa que no hay asociación estadística y la 
relación se debe al azar. (Es menor a 3.84). 
 El OR es de 0.80, lo que nos muestra que el ingreso es un probable factor protector. 
 Por otro lado, en relación a los límites de confianza y un 5%<0.05, nos da límite 
inferior de 0.56 y límite superior de 1.13. Lo que no corrobora que el ingreso es un 















Tabla No. 13 Resumen de procesamiento de casos 
 
Casos 
Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
INGRESO * RIESGO 
CARDIOVASCULAR 
520 100.0% 0 0.0% 520 100.0% 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 
 
 Se realizó el procesamiento de los datos que muestra una descripción detallada del 
total de casos seleccionados (100%) y que no hubo pérdidas registradas en relación 
con el total de datos (520), así como para la variable ingreso, lo que aumentó la 
precisión y validez de la investigación. 
 
Tabla cruzada No.14  ingreso*riesgo cardiovascular 
Recuento   
 
RIESGO CARDIOVASCULAR 
Total alto bajo 
INGRESO < 1000 143 157 300 
1000 y más 117 103 220 
Total 260 260 520 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 
 En cuanto a las frecuencias observadas y la relación de la determinante social de 
ingreso menor de B/. 1,000 con riesgo cardiovascular alto se reportó en 143 casos 











Tabla No. 15 Pruebas de Chi-cuadrado 








Chi-cuadrado de Pearson 1.544a 1 .214   
Corrección de continuidadb 1.332 1 .249   
Razón de verosimilitud 1.545 1 .214   
Prueba exacta de Fisher    .249 .124 
N de casos válidos 520     
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación 
a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 110.00. 
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
 
 La significación asintótica fue de 0.214 por lo que al ser mayor de 0.05 nos indica 
que no hay ninguna posibilidad de que exista relación entre el ingreso y el riesgo 
cardiovascular. Así que, para cualquier nivel (95%), se acepta la hipótesis nula, 
entonces no  hay dependencia, significativa (son independientes); o lo que es igual, 
el nivel de riesgo cardiovascular no depende del ingreso que tengan los funcionarios 
del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
 
 
Tabla No. 16 Resumen de variable Ingreso 
Variables/Cuadros X2 OR LI LS p 
Ingreso 1.5 0.8 0.56 1.13 0.213 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 No se comprobó una asociación estadísticamente significativa entre el ingreso y 
riesgo cardiovascular en aquellos individuos que pertenecen al grupo de ingreso 










8.5 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS VARIABLE NIVEL EDUCATIVO 
Cuadro N o.   7 
Nivel educativo como determinante social asociado a riesgo cardiovascular en 
funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón, 2018. 
       
























Resultados del Cuadro No.7 
 
Grupo de Casos 
 Pacientes con riesgo cardiovascular: representan el 50% 
 Pacientes con riesgo cardiovascular y nivel educativo alto: representan el 82.69% 
 Pacientes con riesgo cardiovascular y nivel educativo bajo: representan el 
17.31% 
 
Grupo de Controles 
 Pacientes con nivel educativo bajo: representan el 10% 









Cuadro N o.   8 
Análisis- Statcalc 2x2 de Nivel educativo como determinante social asociado a riesgo 




Resultados del Cuadro No. 8 
En el análisis con Statcalc 2 x 2, de Epi Info, donde se representa la asociación del riesgo 
cardiovascular y determinante social nivel educativo, se evidenció que: 
 El resultado del 𝑋2= 5.88, lo que significa que esta asociación es estadísticamente 
significativa y la relación no se debe al azar. (Es mayor a 3.84). 
 El OR es de 1.88, lo que nos muestra que los funcionarios de salud de la Provincia 
de Colón con nivel educativo bajo, tienen 0.88 más veces mayor probabilidad de 
tener riesgo cardiovascular (sufrir un episodio cardiovascular en los próximos 10 
años). 
 Por otro lado, en relación a los límites de confianza y un 5%<0.05, nos da límite 
inferior de 1.12 y límite superior de 3.15. Lo que corrobora que el nivel educativo 







Tabla No. 17 Resumen de procesamiento de casos de Nivel educativo 
 
Casos 
Válidos Perdidos Total 




520 100.0% 0 0.0% 520 100.0% 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 
 Se realizó el procesamiento de los datos que muestra una descripción detallada del 
total de casos seleccionados (100%) y que no hubo pérdidas registradas en relación 
con el total de datos (520), así como para la variable nivel educativo, lo que aumentó 
la precisión y validez de la investigación. 
 
 
Tabla cruzada No. 18 nivel educativo*riesgo cardiovascular 




Total alto bajo 
NIVEL 
EDUCATIVO 
bajo 45 26 71 
alto 215 234 449 
Total 260 260 520 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 Las frecuencias observadas y la relación de la determinante social de nivel educativo 
bajo con riesgo cardiovascular alto, se reportó en 45 casos representando un 8.65% 
del total de la muestra. El nivel de estudios muestra una distribución desigual, siendo 
más frecuentes los individuos que poseen nivel educativo alto 86.35% (449 









Tabla No. 19 Pruebas de Chi-cuadrado 










Chi-cuadrado de Pearson 5.889a 1 .015   
Corrección de 
continuidadb 
5.285 1 .022   
Razón de verosimilitud 5.951 1 .015   
Prueba exacta de Fisher    .021 .011 
N de casos válidos 520     
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 35.50. 
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
 El resultado del 𝑋2=5.889, lo que significa que sí hay asociación estadística y la 
relación no se debe al azar. (Es mayor a 3.84). 
 La significación asintótica fue de 0.015 por lo que al ser menor de 0.05 nos indica que 
no hay ninguna posibilidad de que no exista relación entre el nivel educativo con el 
riesgo cardiovascular. 
 
Tabla No. 20 Resumen de variable Nivel educativo 
Variables/Cuadros X2 OR LI LS p 
Nivel educativo 5.88 1.88 1.12 3.15 0.0152 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 
 
 Según el nivel de educativo, tienen mayor probabilidad de tener riesgo 
cardiovascular aquellos individuos que pertenecen al grupo de nivel de estudios bajo 
(OR 1.88, IC 95% 1.12-3.15). Expresado de otra manera podríamos decir que la 
probabilidad de riesgo cardiovascular (sufrir un episodio cardiovascular en los 
próximos 10 años) para los individuos con nivel de estudios bajos es casi 1.88 veces 








8.6 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS VARIABLE VIVIENDA 
Cuadro No.   9 
Vivienda como determinante social asociado a riesgo cardiovascular en funcionarios 
del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón, 2018. 
 














Fuente: Elaboración propia 
 
 
Resultados del Cuadro No.9 
 
Grupo de Casos 
 Pacientes con riesgo cardiovascular: representan el 50% 
 Pacientes con riesgo cardiovascular y tenencia segura (vivienda propia): representan 
el 90.38% 
 Pacientes con riesgo cardiovascular y tenencia no segura (vivienda alquilada): 
representan el 9.62% 
 
Grupo de Controles 
 Pacientes con tenencia no segura (vivienda alquilada): representan el 13.46% 







Cuadro No.   10 
Análisis- Statcalc 2x2 de Vivienda como determinante social asociado a riesgo 




Resultados del Cuadro No. 10 
En el análisis con Statcalc 2 x 2, de Epi Info, donde se representa la asociación del riesgo 
cardiovascular y la determinante social vivienda, se observó que: 
 El resultado del 𝑋2= 1.88, lo que significa que no hay asociación estadística y la 
relación se debe al azar. (Es menor a 3.84). 
 El OR es de 0.68, lo que nos muestra que la vivienda es un probable factor protector. 
 Por otro lado, en relación a los límites de confianza y un 5%<0.05, nos da límite 
inferior de 0.39 y límite superior de 1.17. Lo que no corrobora que la tenencia no 










Tabla No. 21 Resumen de procesamiento de casos 
 
Casos 
Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
VIVIENDA * RIESGO 
CARDIOVASCULAR 
520 100.0% 0 0.0% 520 100.0% 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 
 
 Se realizó el procesamiento de los datos que muestra una descripción detallada del 
total de casos seleccionados (100%) y que no hubo pérdidas registradas en relación 
con el total de datos (520), así como para la variable vivienda, lo que aumentó la 





Tabla cruzada No. 22 vivienda*riesgo cardiovascular 
Recuento   
 
RIESGO CARDIOVASCULAR 
Total alto bajo 
VIVIENDA alquilada 25 35 60 
propia 235 225 460 
Total 260 260 520 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 
 En cuanto a las frecuencias observadas y la relación de la determinante social de 
vivienda alquilada con riesgo cardiovascular alto, se reportó en 25 casos 













Tabla No. 23 Pruebas de Chi-cuadrado 








Chi-cuadrado de Pearson 1.884a 1 .170   
Corrección de continuidadb 1.526 1 .217   
Razón de verosimilitud 1.892 1 .169   
Prueba exacta de Fisher    .216 .108 
N de casos válidos 520     
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 30.00. 
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
 La significación asintótica fue de 0.170 por lo que al ser mayor de 0.05 nos indica que 
no hay ninguna posibilidad de que exista relación entre la vivienda y el riesgo 
cardiovascular. Así que, para cualquier nivel (95%), se acepta la hipótesis nula, 
entonces no  hay dependencia, significativa (son independientes); o lo que es igual, el 
nivel de riesgo cardiovascular no depende de la vivienda que tengan los funcionarios 
del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
 
 
Tabla No. 24 Resumen de variable Vivienda 
Variables/Cuadros X2 OR LI LS p 
Vivienda 1.88 0.68 0.396 1.179 0.169 
Fuente: Resultados obtenidos de análisis SPSS de la base de datos de la investigación. 
 No se comprobó una asociación estadísticamente significativa entre la vivienda y 
riesgo cardiovascular en aquellos individuos que pertenecen al grupo de vivienda 













El presente estudio ha demostrado por primera vez las determinantes sociales asociadas a 
riesgo cardiovascular de los funcionarios del Ministerio de salud en la Provincia de Colón, 
institución rectora de la salud en Panamá, encargada de velar por la salud de la población 
panameña. 
Existe evidencia limitada sobre determinantes sociales y riesgo cardiovascular en 
funcionarios de salud, no sólo en nuestro medio, sino también a nivel internacional, por lo 
que es difícil explicar nuestros resultados. 
La investigación establece que las determinantes sociales: Carga de trabajo y nivel 
educativo están asociadas al riesgo cardiovascular, lo que sobrepasa el ámbito puramente 
sanitario e incluye medidas socio-culturales y educativas que, aplicadas en su conjunto, 
pueden reducir la enfermedad cardiovascular.  
Los resultados principales obtenidos muestran que en la población de los funcionarios del 
Ministerio de Salud en la Provincia de Colón estudiada (n=520) existe una relación entre  
riesgo cardiovascular y las determinantes sociales carga de trabajo y nivel educativo que 
aumentan la probabilidad de enfermedad cardiovascular a los 10 años.  
El 50% de los funcionarios de salud estudiados presenta una probabilidad de presentar un 
episodio de enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años; resultados que pueden ser 
comparados con el estudio de Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en 
trabajadores de la salud del Instituto Mexicano del Seguro Social 2016 en donde fue de 
10%. 
Cuando estratificamos el riesgo alto: hubo un predominio del RCV moderado (36.3%), y 
solo un 13.7% de esta población se encontraba en la categoría de alto; presentando en este 
último grupo los hombres más RCV alto (8.5%) resultado que puede ser comparado con el 
estudio de factores de riesgo cardiovascular en trabajadores de la división El teniente de 
Codelco, Chile 2015 donde los hombres presentaron riesgo cardiovascular alto en 8,74%. 
Para comparar los resultados obtenidos, en cuanto a carga de trabajo, según una revisión 
sistemática y el metaanálisis publicado el 26 de julio de 2012 en el British Journal por Vyas 
MV, Grag Ax, Iansavichus AV y colaboradores, se concluye que el trabajo fuera del horario 
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normal durante el día, de 9 a. m. a 5 p.m. , se asocia con un mayor riesgo de infarto de 
miocardio, accidente cerebrovascular isquémico y eventos cardiovasculares (p=0.04).  
En cuanto al nivel educativo un estudio del Dr. Yasuhiko Kubota de la Universidad de 
Minnesota  publicado en 2017 en la Revista JAMA Internal Medicine, que siguió la evolución 
entre los años 1987 y 2013 de 13.948 estadounidenses, con una edad comprendida entre los 
45 y los 64 años, que no padecían ninguna enfermedad cardiovascular en el momento de su 
reclutamiento, demostró cómo el logro educativo está inversamente asociado al riesgo de 

























































 Se identificaron como factores para riesgo de sufrir un episodio cardiovascular en los 
próximos 10 años las determinantes sociales carga de trabajo y nivel educativo en 
funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
 
 Se estableció asociación entre la carga de trabajo de más de 40 horas y el riesgo 
cardiovascular (p=0.000) en los funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia 
de Colón. 
 
 Se identificó asociación entre el nivel educativo bajo y el riesgo cardiovascular 
(p=0.0152) en los funcionarios del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón. 
 
 No se determinó asociación entre las determinantes sociales de la salud (jornada de 
trabajo, ingreso y vivienda) y el riesgo cardiovascular en los funcionarios del 
















































 Los resultados de este estudio deben contribuir a tomar decisiones informadas en la 
priorización y la asignación de recursos a el grupo específico de los funcionarios 
que laboran más de 40 horas semnales de la Región de Salud de Colón. 
 Encauzar acciones preventivas de salud ocupacional en los funcionarios de mayor 
riesgo del Ministerio de Salud de Colón, que incluyan las determinantes 
identificadas, para modificar su estado de salud. 
 Hacer un llamado de atención y de reflexión para que los funcionarios de salud se 
realicen sus exámenes anuales con énfasis en aquellos con sobrecarga de trabajo y 
bajo nivel educativo. 
 A la Región de Salud de Colón realizar intervenciones educativas y clínicas basadas 
en un enfoque de riesgo, para enfrentar los factores de riesgo modificables, ya que 
han demostrado ser efectivas y factibles. 
 Realizar estudios complementarios en la Región de Salud de Colón que incluyan 
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CANTIDAD COSTO UNITARIO COSTO TOTAL
Laptop 1 350.00 350.00
Impresora 1 60.00 60.00
Mouse 1 15.00 15.00
Resmas de Hojas Blancas 8 1/2 x 11 5 3.00 15.00
Bolígrafos 6 0.25 1.50
Memoria USB de 32 GB 1 15.00 15.00
Cartuchos de tinta negra y color 2 43.00 86.00
572 5.50 3146.00
Transporte (litro de gasolina de 95) 12 16.75 201.00
Estetoscopios 3 25.00 75.00
Esfigmomanómetros aneroides 3 35.00 105.00
Investigador 1 1425.00 17100.00
Analista estadístico 1 150.00 150.00
Profesor de Español 1 150.00 150.00
GRAN TOTAL 21469.50
Refrigerios para 522 funcionarios evaluados y 50 para 
colaboradores (10 colaboradores x 5 días)
RECURSOS Y MATERIALES PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE TESIS
Fecha de inicio: septiembre  de 2017
Recursos y Materiales
DETERMINANTES SOCIALES ASOCIADOS A RIESGO CARDIOVASCULAR EN FUNCIONARIOS 
DEL MINISTERIO DE SALUD DE LA PROVINCIA DE COLÓN, 2018
Fecha de culminación: septiembre  de 2018
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ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
FASES O ETAPAS SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE
I. Etapa preliminar
1.1. Selección del tema
1.2. Selección de título
II. Etapa de aprobación de Tema
2.1. Revisión Bibliográfica
2.2. Diseño del Trabajo
2.3. Elaboración de Protocolo
2.4. Designación de un asesor
2.6. Revisión de borrador de Protocolo
2.5. Aprobación de Protocolo por el Comité de Bioética
III. Etapa de ejecución de la tesis
3.1. Validacion del Cuestionario
3.2. Reproducción del Cuestionario
3.3. Reclutamiento y Capacitación de los Encuestadores
3.4. Aplicación de Cuestionarios
3.5. Análisis e interpretación de los Datos
IV. Etapa de informe final
4.1. Elaboración del borrador del informe de investigación
4.1. Elaboración de propuesta de mejora
4.2. Documento final
4.3. Sustentación y Defensa
MESES MESES
2017
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE TESIS
EN FUNCIONARIOS DEL MINISTERIO DE SALUD DE LA PROVINCIA DE COLÓN, 2018
DETERMINANTES SOCIALES ASOCIADOS A RIESGO CARDIOVASCULAR 
Fecha de inicio:      septiembre de 2017
Fecha de culminación:         septiembre de 2018
2018
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ANEXO 3. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 
VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN Y POSTGRADO 
FACULTAD DE MEDICINA 
ESCUELA DE SALUD PÚBLICA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES 
 
Usted ha sido seleccionado para participar en la investigación sobre ¨DETERMINANTES 
SOCIALES ASOCIADOS A RIESGO CARDIOVASCULAR EN FUNCIONARIOS 
DEL MINISTERIO DE SALUD DE LA PROVINCIA DE COLON, 2018¨. 
 
Con el presente estudio se pretende identificar que determinantes sociales están asociadas a 
riesgo cardiovascular. 
Esta investigación es realizada por la estudiante Geni Hooker Castillo, como requisito para 
obtener el título de Maestra en Salud Pública. 
La encuesta tomará aproximadamente 15 minutos, no hay respuestas correctas o incorrectas. 
 
Riesgos y Beneficios 
 
No existe riesgo en dicho estudio de sufrir ningún daño físico ni psicológico. Como beneficio, 
la información adquirida nos permitirá generar recomendaciones para brindarle una mejor 
atención. 
 
Derecho a negarse o retirarse 
 
Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigación si no desea hacerlo. Puede dejar de 
participar en la investigación en cualquier momento que usted lo desee. Es su elección y todos 




La información que se recoja para este proyecto de investigación se mantendrá confidencial. 
La información acerca de usted, será puesta fuera del alcance y nadie sino el investigador, 
tendrán acceso a verla. Cualquier información acerca de usted tendrá un número en lugar de 
su nombre. 
Su firma en este documento, significa que ha decidido participar después de haber leído y 
discutido la información. 
 ___________________________________                                                                   
_____________________________                            ______________________________ 
Firma de aceptación del paciente                              Firma de la investigadora 
                                              
Fecha__________________ 
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ANEXO 4. FORMATO DE SOLICITUD DE APROBACIÓN AL MINSA 
REGIONAL PARA LA REALIZACIÓN DEL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 
 
 





Respetada Dra. Torres: 
La presente misiva tiene el objetivo, de solicitar su aprobación para la realización de un 
estudio de Investigación en la Región de Salud que usted dignamente dirige. 
Esta investigación se realizará para poder optar por el título de Maestra en Salud Pública en 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Panamá. 
 El estudio busca identificar los determinantes sociales asociados a riesgo cardiovascular en 
funcionarios de salud del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón, 2018.  
Por todo lo anteriormente expuesto, agradecemos su visto bueno para llevar a cabo el 





Dra. Geni Hooker 
Céd. 8-520-653 
Estudiante de la Maestría de Salud Pública 




ANEXO 5. FORMATO DE SOLICITUD DE PERMISO AL MINSA LOCAL PARA 








Respetado/a Dr./a _________________: 
La presente misiva tiene el objetivo, de solicitar su aprobación para la realización de un 
estudio de Investigación en la Instalación de Salud que usted dignamente dirige. 
Esta investigación se realizará para poder optar por el título de Maestra en Salud Pública en 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Panamá. 
 El estudio busca identificar los determinantes sociales asociados a riesgo cardiovascular en 
funcionarios de salud del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón, 2018.  
Por todo lo anteriormente expuesto, agradecemos su visto bueno para llevar a cabo el 




Dra. Geni Hooker 
Céd. 8-520-653 
Estudiante de la Maestría de Salud Pública 




ANEXO 6.  FORMATO DE CUESTIONARIO 
 
UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 
VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN Y POSTGRADO 
FACULTAD DE MEDICINA 
ESCUELA DE SALUD PÚBLICA 
 
                    
 
El siguiente cuestionario se utilizará como instrumento para recolectar la información de 
los participantes de la investigación; Determinantes sociales asociados a riesgo 
cardiovascular en funcionarios de salud del Ministerio de Salud de la Provincia de Colón, 
2018. 
N° de Encuesta                                                          Fecha 











 35 a 39 años  40 a 44 años  45 a 49 años  50  a 54 años 
        
 55 a 59 años  60 a 64 años  65 a 69 años  70 a 74 años 
 
        
 
 
JORNADA Y CARGA DE TRABAJO 
 
¿Qué porcentaje de labores realiza dentro o fuera de la instalación? 
 
  (6 horas o más  dentro de la instalación)   (6 horas o más fuera de la instalación) 
 
¿Cuántas horas semanales trabaja? 
 





 Masculino  Femenino 
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FINANZAS PERSONALES Y DEL HOGAR 
 
Salario que devenga en la institución: 
 






¿Cuál es el nivel educativo más alto alcanzado por usted? (considere estudios completos o incompletos) 
 
 Sin estudios  Básica  Premedia  Media 
        










CONSUMO DE TABACO 
 



















 Propia  Alquilada 
 Sí   No  
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Sistólica <80 80-84 85-89 90-99 >100
<120 0 puntos 0 puntos 1 puntos 2 puntos 3 puntos
120-139 0 puntos 0 puntos 1 puntos 2 puntos 3 puntos
140-149 1 punto 1 punto 1 puntos 2 puntos 3 puntos
150-159 2 puntos 2 puntos 2 puntos 2 puntos 3 puntos
> 160 3 puntos 3 puntos 3 puntos 3 puntos 3 puntos
Sistólica <80 80-84 85-89 90-99 >100
<120 -3 puntos 0 puntos 0 puntos 2 puntos 3 puntos
120-139 0 puntos 0 puntos 0 puntos 2 puntos 3 puntos
140-149 1 puntos 1 puntos 0 puntos 2 puntos 3 puntos
150-159 2 puntos 2 puntos 2 puntos 2 puntos 3 puntos
































































Cuantificación de riesgo en función de la puntuación total
Riesgo coronario a 10 años
(*) Cuando la presión arterial sistólica y diastólica aportan distinta puntuación se utiliza el mayor de los valores.
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